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Criança é coisa séria 
Herbert de Souza (Betinho) 
A criança é o que eu fui em mim e em meus filhos, 
enquanto eu e humanidade. 
Ela, como princípio, é a promessa de tudo. 
É minha obra livre de mim. 
Se não vejo na criança uma criança, é porque alguém a violentou antes 
e o que eu vejo é o que sobrou de tudo que lhe foi tirado. 
Mas essa que vejo na rua sem pai, sem mãe, sem casa, cama e comida, 
essa que vive a solidão das noites sem gente por perto, 
é um grito de espanto. 
Diante dela, o mundo deveria parar para começar um novo encontro, 
porque a criança é o princípio sem fim 
e o seu fim é o fim de todos nós.   
Resumo 
 
Introdução: O Brasil tem grande número de crianças e adolescentes sendo  
criados em instituições. A literatura indica que crianças e adolescentes 
institucionalizados apresentam atrasos em seu desenvolvimento e estão mais 
propensos a problemas de saúde, físicos e mentais. O presente trabalho 
pretende identificar os transtornos psiquiátricos que estas crianças e 
adolescentes apresentam e os fatores de risco associados a estes transtornos, 
gerando conhecimentos que possam contribuir para a adequada assistência e 
prevenção de problemas de saúde mental nesta população.  
Objetivos: Verificar a prevalência de transtornos psiquiátricos apresentados 
por crianças e adolescentes institucionalizados em três cidades do Estado de 
São Paulo; verificar se a prevalência de transtornos psiquiátricos nestes 
indivíduos difere da prevalência observada em crianças e jovens vivendo com 
suas famílias; verificar se a institucionalização é fator de risco para transtornos 
psiquiátricos independentemente da influência de outros fatores potencialmente 
de risco; identificar o melhor modelo associativo para transtornos psiquiátricos 
nesta população; descrever as características de instituições que abrigam 
crianças e adolescentes em três cidades do Estado de São Paulo; descrever a 
história de vida das crianças e adolescentes criados nestas instituições. 
Método: 
Desenho: Estudo caso-controle. 
Local: Todas (cinco) as instituições para o abrigo de crianças e adolescentes 
de três cidades do Estado de São Paulo. 
Participantes: 63 casos (todas as crianças e adolescentes institucionalizados 
com idades entre 11 e 17 anos) e 63 controles (colegas de escola vivendo com 
suas famílias selecionados aleatoriamente dentre pares elegíveis; casos e 
controles pareados segundo sexo, idade e série). 
Medidas: Desfecho clínico: presença de pelo menos um transtorno psiquiátrico, 
segundo os critérios da CID – 10. Variáveis independentes: dados sócio-
demográficos, características familiares, história da institucionalização, 
qualidade de vida nas instituições e informações complementares sobre as 
crianças e adolescentes. 
Análise: Fatores de risco potenciais identificados em análise univariada 
(p<0,20) foram introduzidos em modelos de regressão logística. Utilizando-se o 
método de redução passo a passo, dois melhores modelos associativos foram 
obtidos. O primeiro incluiu casos e controles e o segundo apenas os casos. 
Resultados: 49,2% dos casos e 14,3% dos controles apresentaram transtorno 
psiquiátrico (OR=5,8; IC95%: 2,5-13,7; p<0,001); sendo a depressão o 
transtorno mais freqüente (28,6% dos casos e 7,9% dos controles). A 
institucionalização mostrou-se associada a transtornos psiquiátricos, 
independentemente da presença de outros fatores de risco. O primeiro melhor 
modelo associativo para transtornos psiquiátricos incluiu viver em instituição, 
ter mãe desaparecida ou falecida, ter desempenho escolar prejudicado e 
apresentar-se em más condições de higiene. O segundo modelo incluiu as 
instituições participantes do estudo, sendo que a probabilidade das crianças e 
adolescentes apresentarem transtornos psiquiátricos variou de uma instituição 
para outra. 
Conclusões: Crianças e adolescentes institucionalizados têm maior chance de 
apresentar transtornos psiquiátricos do que aqueles vivendo com suas famílias. 
Suas vidas são marcadas por muitos eventos adversos, o quê poderia explicar 
a associação verificada entre institucionalização e transtornos psiquiátricos. As 
instituições diferem entre si em muitos aspectos, inclusive quanto à taxa de 
transtornos psiquiátricos apresentados pelas crianças e adolescentes que 
abrigam. As crianças e adolescentes institucionalizados merecem especial 
atenção dos profissionais de saúde mental e da sociedade como um todo, a fim 
de minimizar seu sofrimento e favorecer-lhes um desenvolvimento mais 
saudável, contribuindo para que tenham um futuro melhor. 
Abstract 
 
Rationale: Brazil has a large number of children and adolescents being raised 
in institutions. Literature suggests that institutionalized children and adolescents 
have developmental delays and are more likely to present physical and mental 
health problems along life. This study intends to identify the psychiatric 
disorders they present and associated risk factors, generating baseline 
information that could contribute to an adequate assistance and prevention of 
mental health problems in this population. 
Objetives: To verify the prevalence of psychiatric disorders in children and 
adolescents raised in institutions in three São Paulo State cities; to verify if the 
prevalence of psychiatric disorders in these individuals differ from the 
prevalence observed in children and adolescents living with their families; to 
verify if institutionalization is a risk factor for psychiatric disorders in the 
presence of other potencial risk factors; to identify the best associative model 
for psychiatric disorders in this population; to describe the characteristics of the 
institutions that raise children and adolescents in three São Paulo State cities; 
to describe the life history of the children and adolescents raised in these 
institutions. 
Method: 
Design: Case-control study. 
Setting: All (five) institutions for children and adolescents from three São Paulo 
State cities. 
Participants: 63 cases (all institutionalized children and adolescents aged 11-17 
years) and 63 controls (schoolmates living with their families randomly selected 
among eligible pairs; cases and controls matched by gender, age and school 
grade). 
Measurement: Outcome: having at least one psychiatric disorder according to 
ICD – 10 criteria. Independent variables: socio-demographic data, family 
characteristics, history of the institutionalization, quality of life in the institutions 
and other child and adolescent complementary information. 
Analysis: Potential risk factors for psychiatric disorders identified by univariate 
analysis (p< .20) were introduced in logistic regression models. Using the 
stepwise backward method, two best associative models were identified. The 
first included cases and controls, while the second included only cases. 
Results: 49.2% of cases and 14.3% of controls presented psychiatric disorders 
(OR=5.8; CI 95%: 2.5-13.7; p< .001); depression was the most common 
disorder (28.6% of cases and 7.9% of controls). Institutionalization was an 
independent risk factor for psychiatric disorders in the presence of other risk 
factors. The first best associative model included: institutionalization, mother 
missing or dead, poor school performance and inadequate personal hygiene. 
The second model included the  institutions themselves; the probability of 
presenting psychiatric disorders varied among them.  
Conclusions: Institutionalized children and adolescents are more likely to 
present psychiatric disorders compared to those living with their families. They 
experience many adversities in life that could explain the association between 
institutionalization and psychiatric morbidity. Institutions differ in many aspects, 
including the rate of psychiatric disorders in their children and adolescents. 
Institutionalized children and adolescents deserve special attention of mental 
health professionals and society in general in order to minimize personal 
suffering and favour a healthier development, increasing their chances to 
succeed in the future.  
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ANEXOS 
 
 1
INTRODUÇÃO 
 
 
O objeto deste estudo são crianças e adolescentes vivendo em 
instituições, após terem sido afastados de suas famílias pelos mais variados 
motivos. Vivem em instituições que por muito tempo foram, e por vezes ainda 
são, denominadas orfanatos, embora órfãos propriamente ditos perfaçam 
pequena parcela das crianças que nelas vivem (WEBER, 1998). Estas 
instituições responsabilizam-se  pela criação destas crianças e adolescentes 
que não podem contar com cuidados familiares, chamados por MARCÍLIO 
(1998) de “órfãos de pais vivos”. 
Para melhor compreender a realidade que vive esta parcela 
desfavorecida da infância que é o alvo do presente estudo, parece-nos 
importante recorrer à história do abandono e da institucionalização de crianças 
no Ocidente e no Brasil. Para, a seguir, voltar nossa atenção à saúde mental 
destas crianças e adolescentes.  
 
 
1. História do abandono e da institucionalização de crianças no 
Ocidente e no Brasil 
 
Baseamos esta revisão histórica na obra “História Social da Criança 
Abandonada” (MARCÍLIO, 1998), na qual a autora refere que os índios não 
abandonavam seus filhos e que esta prática de abandonar filhos foi introduzida 
no Brasil pelos portugueses, que também ditaram as formas de assistência e 
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proteção à infância desprovida de cuidados familiares. O abandono de bebês 
sempre ocorreu em todo o mundo ocidental, variando, ao longo do tempo, 
apenas as motivações, a intensidade e as atitudes em relação a este ato. 
MARCÍLIO (1998) afirma que um número muito grande de crianças foi 
abandonado em Portugal, maior do que em outros países da Europa 
meridional.   
Durante a Antigüidade, por ser absoluto o poder dos pais sobre os filhos, 
os mesmos podiam dispor de seus filhos conforme seus interesses e 
necessidades – vendê-los ou abandoná-los era perfeitamente aceitável. Nos 
clássicos gregos, este tema foi abordado com freqüência, como por exemplo 
em “A República”, onde Platão defendia que os pobres não deveriam criar 
nenhum filho, e sim transferi-los a famílias com melhores condições 
financeiras; também Aristóteles tratou do assunto, na sua “Política”, propondo o 
aborto e o abandono de crianças como formas de controle do tamanho da 
família e da população. Naquela época, o abandono, ou mesmo o infanticídio, 
era o destino mais comum para as crianças deficientes ou doentes. É 
importante salientar que a grande maioria das crianças abandonadas morriam 
e as que logravam sobreviver eram expostas a várias formas de abuso e 
acabavam por se tornar escravos, servos, prostitutas, gladiadores ou eunucos. 
Chegavam algumas a terem os braços ou pernas torcidos ou os olhos furados 
para servirem a mendigos.  
Segundo MARCÍLIO (1998), estima-se que os romanos urbanos tenham 
abandonado entre 20 e 40% de seus filhos nos três primeiros séculos desta 
era. Esta prática era comum tanto entre os romanos pobres quanto entre os 
ricos: os primeiros abandonavam seus filhos por não terem condições de criá-
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los e os segundos por duvidarem da fidelidade de suas esposas ou por já 
terem decidido sobre a distribuição de seus bens entre os herdeiros já 
existentes. Apesar de ser o abandono de crianças prática tão comum naqueles 
tempos, não parece ter havido em todo o Império Romano nenhuma instituição 
para cuidar das crianças enjeitadas, que eram deixadas à própria sorte ou à 
que lhes determinava quem as criava.  
Durante a Idade Média, continuou grande o número de crianças 
abandonadas, cabendo à Igreja receber e distribuir estas crianças. A grande 
maioria delas era vendida como servos ou escravos e uma minoria era 
encaminhada para a adoção, que, naquele tempo, era, muitas vezes, vista 
como uma forma de complementar a mão-de-obra familiar.  
No século V, surgiram as instituições chamadas oblata, que 
providenciavam alimentação, vestimenta, proteção e educação a crianças que, 
bem pequenas, haviam sido doadas aos mosteiros. Estas crianças, chamadas 
de oblatos, ali cresciam, sem poder jamais deixar a vida monástica – a elas 
estava destinada uma vida de pobreza, obediência e castidade.   
Além das oblatas, havia na Idade Média os hospitais monásticos, 
instituições que ofereciam assistência a diferentes grupos de necessitados - 
peregrinos, andarilhos, doentes e crianças abandonadas. Aos poucos foram 
surgindo obras assistenciais especializadas para um ou outro destes grupos, 
como o asilo criado em 787 pelo arcipreste Dateu em Milão, que parece ter 
sido a primeira instituição destinada exclusivamente à assistência da infância 
abandonada. Apareceram, na época, os termos brefotrófio (blephotropium) 
para o asilo de crianças pobres e abandonadas e orfanotrófio (orphanotropium) 
para o abrigo de crianças órfãs. Ao longo da história, o primeiro termo caiu em 
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desuso, sendo o segundo usado indistintamente, para instituições que abrigam 
crianças abandonadas ou órfãs.  
Durante o século XII, surgiu uma grande legião de crianças ilegítimas, 
em função da regulamentação e controle excessivos da Igreja sobre o 
casamento. Uma significativa parcela destas crianças era constituída por filhos 
dos próprios religiosos – os ditos “filhos de padres”. Todos os filhos ilegítimos 
eram vítimas de várias formas de discriminação e freqüentemente destinados 
ao abandono.  
O papa Inocêncio III (1198-1216) teve atuação especial na assistência à 
criança enjeitada. Em 1203, após pescadores terem retirado do rio Tibre uma 
grande quantidade de bebês afogados, o papa fundou, ao lado do Vaticano, 
uma instituição de abrigo para crianças sem famílias que se tornou 
paradigmática nos sete séculos seguintes, tendo seus moldes de 
funcionamento se espalhado por toda Europa e pelos continentes colonizados 
pelo Ocidente católico. Nesta instituição, surgiu a primeira “Roda dos 
Expostos”, dispositivo de madeira, de forma cilíndrica e com uma divisória no 
meio, que, instalado no muro lateral da instituição, permitia o anonimato de 
quem estava abandonando a criança – bastava que o expositor a depositasse 
no tabuleiro inferior da parte externa, girasse a Roda e tocasse uma sineta para 
avisar à Rodeira que um bebê estava sendo abandonado; o expositor retirava-
se, então, sem ser identificado.  
O ato de abandonar crianças nunca foi condenado nos países católicos, 
tendo sido por vezes estimulado, como forma de defesa da família e dos bons 
costumes. Neste sentido, o anonimato permitido pela Roda era bastante 
conveniente, o quê fez com que a mesma tenha se disseminado por toda a 
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Europa. Importante salientar que, embora a sociedade fosse condescendente 
para com o abandono de crianças, as mesmas eram geralmente 
estigmatizadas ao longo de toda sua vida. Havia Rodas, como a de Milão, que 
tatuavam os bebês que a elas chegavam, deixando-lhes uma marca capaz de 
identificá-los por toda a vida. Após a Reforma, nos países protestantes o 
abandono de crianças passou a ser raro, já que a prática da religião 
protestante ditava que cada indivíduo seria responsável por seus atos e a 
paternidade deveria ser assumida pelos pais em quaisquer circunstâncias.  
Naquela época, quando as crianças chegavam às instituições, a primeira 
e mais importante atitude a ser tomada era o seu batismo, caso não houvesse 
prova de que já haviam sido batizadas. Após o batismo, elas  eram entregues a 
amas-de-leite pagas, que geralmente delas cuidavam em suas próprias casas 
até seus quinze ou dezoito meses de idade. O papel destas amas-de-leite era 
fundamental para a assistência à primeira infância, já que a amamentação 
artificial só seria possível por volta de 1892, com as técnicas de esterilização e, 
um pouco mais tarde, com a pasteurização do leite. No entanto, muitos 
problemas e irregularidades se registravam no trabalho destas amas-de-leite. 
Elas eram, na sua maioria, mulheres muito pobres e com pouca instrução, que 
viam no aleitamento dos expostos uma de suas poucas oportunidades de 
trabalho. Recebiam por este trabalho um baixo salário acrescido de diferentes 
formas de privilégios, como a isenção de impostos ou a dispensa de seus 
maridos do serviço militar. Acabavam, muitas vezes, por aceitar mais expostos 
do que teriam condições de cuidar, fato que fazia com que as crianças 
cuidadas por estas mulheres se tornassem vítimas de sua ganância, ignorância 
e negligência. Maus-tratos eram bastante freqüentes e o índice de mortalidade 
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destas crianças muito alto. Ocorriam, também, muitos tipos de fraudes, sendo 
que a mais comum era que a mãe abandonar seu filho na Roda e depois se 
apresentar como ama-de-leite, levando seu bebê para casa para amamentá-lo 
remuneradamente. Estima-se que em Ponte de Lima, Portugal, entre 1850 e 
1910, das crianças sob os cuidados de amas-de-leite, 29% das que 
sobreviviam até os sete anos de idade eram filhas biológicas das “amas-mães”. 
Apesar de todos os problemas que se registravam, a preocupação com a 
seleção das amas só viria na metade do século XVIII. 
Havia, porém, casos de amas cuidadosas e afetuosas para com os 
“filhos-de-ninguém”, as quais muitas vezes pediam para continuar cuidando 
deles gratuitamente. As crianças que não ficavam definitivamente sob os 
cuidados das amas-de-leite, voltavam às instituições, onde viviam até os oito 
ou dez anos, sendo, então, confiadas a mestres-artesões, que lhes ensinavam 
ofícios conforme suas aptidões. Havia maior preocupação com as meninas, 
para que não se tornassem prostitutas ou desviantes da ordem; a elas eram 
dados dotes para facilitar-lhes o casamento, que geralmente ocorria bastante 
precocemente. Os meninos eram amparados até que pudessem manter-se por 
si sós. MARCÍLIO (1998) registra também que as casas de família das grandes 
cidades recorriam às Rodas dos Expostos para se abastecer de mão-de-obra 
gratuita, ou quase, para os serviços domésticos. Daí o termo criados usado 
para designar os expostos criados em casas de família e que, em troca de 
abrigo, prestavam a estas famílias toda sorte de serviços domésticos.  
  Nesta época, a mortalidade infantil era muito elevada também nas 
instituições. Tomando como exemplo a Casa de Expostos de Portugal, temos 
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que a mortalidade das crianças ali criadas nunca foi inferior a 50% nos três 
primeiros anos de vida.     
A partir do século XIII, os hospitais medievais começaram a sair das 
mãos dos religiosos e passar à jurisdição secular, sendo que as duas formas 
de assistência, religiosa e secular, conviveram por muito tempo e ainda hoje 
convivem em alguns lugares. 
Houve, nos séculos XIV e XV, um importante aumento do abandono de 
crianças, relacionado a vários fatores, como o crescimento da população 
urbana, as guerras, a Peste Negra e a crise financeira. As pequenas e 
pulverizadas casas de assistência passaram a ter muitas dificuldades, 
ocorrendo uma fusão das mesmas e a formação de grandes hospitais. No 
século XVI, o abandono prosseguiu intenso, apesar da emigração para as 
colônias, que representou para os países colonizadores, como Portugal, uma 
válvula de escape para os marginalizados.  
Durante o século XVII e início do XVIII, época de grande rigor moralista, 
a ilegitimidade e o abandono de bebês caíram muito na Europa, para voltar em 
seguida a crescer assombrosamente. Estima-se que, em Florença e em Paris, 
43 e 45%, respectivamente, do total de batizados era abandonado em 1830 e 
em Lisboa para cada 2,2 nascimentos havia um abandonado em 1869. Este 
crescimento da exposição de crianças determinou uma participação mais 
efetiva do Estado e a necessidade de se repensar a assistência à infância 
desamparada. No fim do século XVIII e início do XIX, passou-se a combater a 
mortalidade dos expostos – salvar a alma destas crianças continuava a ser o 
mais importante, mas salvar-lhes o corpo passou a ser também uma 
preocupação. Surge, concomitantemente, a idéia utilitária de que, se as 
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crianças expostas eram cuidadas pelo Estado, eram os “filhos do Estado”, 
deveriam estar a seu serviço, quer seja como soldados, agricultores, 
colonizadores de áreas distantes e inóspitas ou até mesmo como cobaias para 
novos experimentos médicos, como chegou a ocorrer com a inoculação da 
varíola para o desenvolvimento da vacina contra a doença.     
Passou-se, também, a estimular a alocação familiar, dando-se subsídios 
às mães pobres para que não abandonassem seus filhos. Em 1840, a 
prefeitura de Paris fundou a primeira creche, a qual possibilitava que as mães 
trabalhadoras cuidassem de seus filhos. Surgiu, ainda, o incentivo a que o 
abandono fosse feito mediante uma justificativa, tornando-se obsoletas as 
Rodas, que desapareceram da Europa no século XIX. Datam desta época as 
primeiras leis de proteção à infância, um esboço da Declaração Universal dos 
Direitos da Criança, que, em 1959, determinou que a criança deixasse de ser 
apenas objeto  e passasse a ser sujeito de direito. 
Podemos distinguir ao longo da história do Ocidente Cristão, três fases 
na assistência e proteção à infância sem família. A primeira, e mais longa, é 
chamada de fase caritativa, durante a qual não havia preocupação em mudar a 
realidade, controlar ou reprovar o abandono de crianças, já que a existência de 
crianças abandonadas permitia ao cristão das classes mais favorecidas a 
importante prática da caridade, que lhes garantia recompensas e a salvação de 
suas almas. A segunda fase, filantrópica, surge em meados do século XVIII e 
baseia suas atividades no desenvolvimento científico e tecnológico; surge a 
preocupação com a salvação não só das almas das crianças abandonadas, 
mas também de seus corpos. Aparece, então, a valorização da família e da 
relação mãe-filho como fatores importantes para o desenvolvimento saudável 
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da criança, não só físico, mas também psicológico, social e afetivo. Com isto, o 
fenômeno do abandono de crianças deixa, progressivamente, de ser tão bem 
tolerado. Criam-se as creches e outras formas de apoio às mães pobres e 
trabalhadoras, com a finalidade de diminuir o abandono de crianças. É neste 
contexto também que surgem as primeiras leis sobre adoção, para ampliar o 
direito das crianças de viver em família, biológica ou adotiva. Por fim, a partir 
de meados do século XX, temos a fase do Estado do Bem-Estar Social, em 
que o Estado se responsabiliza por garantir a todas as crianças, inclusive as 
desamparadas, os direitos estabelecidos na Declaração Universal dos Direitos 
da Criança, promulgada pela Organização das Nações Unidas em 1959. Esta 
declaração estabelece como direitos da criança e do adolescente o direito à 
vida, liberdade, respeito, dignidade, convivência familiar e comunitária, 
educação, lazer, profissionalização e proteção no trabalho, dentre outros.   
Atualmente, nos países desenvolvidos da Europa e América do Norte, a 
forma mais comum de proteção às crianças e adolescentes sem famílias não 
são mais as instituições e sim as famílias substitutas (foster care), que são 
pagas para oferecer a estes indivíduos cuidados mais individualizados e um 
ambiente mais estável e mais parecido com uma família (MARKEL, 1995). No 
entanto, estas famílias substitutas, muitas vezes, não funcionam 
verdadeiramente como famílias, havendo em geral um número grande de 
crianças por família, alta rotatividade destas crianças, pouca proximidade dos 
cuidadores com as crianças, dentre outros aspectos que acabam por tornar os 
cuidados recebidos pelas crianças nestas famílias substitutas bastante 
semelhantes aos das crianças vivendo em instituições de abrigo (CERMAK & 
DAUNHAUER, 1997; BRAND & BRINICH, 1999). Considerando esta 
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semelhança, em algumas partes deste trabalho, utilizaremos os achados de 
estudos realizados com as crianças em famílias substitutas para discutir 
nossos resultados.   
No Brasil, desde a colonização e até os dias atuais, há um grande 
contingente de crianças ilegítimas e abandonadas. Isto se deve a variados 
fatores, a começar pelos conflitos culturais gerados, à época colonização, pela 
imposição do casamento monogâmico aos índios e africanos, levando a um 
grande número de crianças nascidas fora de casamentos considerados oficiais 
e, portanto, ilegítimas. Durante quase todo o século passado, de cada duas 
crianças nascidas vivas em Salvador, uma era ilegítima. O número de crianças 
ilegítimas e abandonadas no Brasil continua sendo muito alto, em função de 
diversos fatores, relacionados com a má distribuição de renda, a miséria e a 
marginalização social, que vêm vitimizando parcela muito significativa da 
população brasileira ao longo de nossa história. 
Em nosso país, como já foi dito, tanto o abandono de crianças quanto a 
assistência a esta infância sem família começaram com a colonização e 
seguiram moldes muito semelhantes aos de Portugal, tendo passado 
igualmente pelas três fases acima descritas. Houve, porém, alguns aspectos 
próprios acerca da assistência à criança desamparada no Brasil, os quais a 
seguir destacaremos.  
Chama a atenção que, embora sempre tenha havido um sistema 
formalmente estabelecido para a assistência a estas crianças,  o sistema 
informal de criação de expostos em casas de família, os ditos “filhos de 
criação”, foi durante muito tempo o mais amplo e presente sistema de proteção 
à infância desvalida no Brasil. Isto se pode comprovar, por exemplo, pelos 
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dados referentes à exposição de crianças na cidade mineira de Mariana: entre 
1779 e 1833, foram abandonadas em casas de família 983 crianças, das quais 
apenas 36 não foram criadas por estas famílias. Havia pontos positivos acerca 
deste sistema, por exemplo, a menor taxa de mortalidade infantil em 
comparação à das Rodas de Expostos. Porém maus-tratos, exploração da 
mão-de-obra e até mesmo escravização destes “filhos de criação” também 
eram freqüentes. Eles não eram geralmente considerados como filhos 
verdadeiros, sendo raro, por exemplo, que tivessem direito à herança do 
patrimônio familiar. 
O sistema formal, como na Europa, baseou-se, nesta primeira fase, nas 
Rodas de Expostos – tem-se notícia da existência de quinze delas em nosso 
país. A primeira a ser aberta foi a Roda de Salvador em 1726 e a última a 
fechar foi a de São Paulo em 1851. As rodas brasileiras enfrentaram muitas 
dificuldades econômicas, com as municipalidades relutando em assumir seu 
sustento e a má administração e as fraudes minando os poucos recursos 
financeiros disponíveis. Acabaram, muitas vezes, por desproteger muito 
precocemente as crianças, condenando as mesmas a perambular pelas ruas, 
vivendo da mendicância, da prostituição ou do crime. MARCÍLIO (1998) 
salienta que o Brasil, que havia sido o último país ocidental a abolir a 
escravidão, foi também o último a abolir as Rodas dos Expostos. 
Até as primeiras décadas do século XIX, as crianças institucionalizadas 
no Brasil não recebiam nenhum tipo de instrução sistemática – a assistência 
limitava-se a abrigar estas crianças, sem um planejamento ou atividade 
educacional, religiosa ou profissionalizante. Depois das Rodas, surgiram os 
Recolhimentos, que cuidavam do abrigo e da educação das meninas expostas;  
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os meninos tinham uma menor assistência –  havia vagas limitadas para o 
abrigo e ensino dos meninos em seminários,  Arsenais da Marinha ou 
Companhias de Aprendizes Militares.  
Entre meados do século passado e meados do atual, profundas 
transformações sociais ocorreram no Brasil, as quais levaram a um grande 
crescimento demográfico, a uma urbanização acelerada e desorganizada e a  
uma industrialização da economia. Ocorreu, com isto, importante aumento da 
pobreza, ainda mais visível nos centros urbanos, com a multiplicação das 
habitações precárias (favelas e cortiços) e a exploração da mão-de-obra 
despreparada, inclusive a infantil. E, no bojo destas transformações, vieram o 
aumento do número de crianças abandonadas e a necessidade de novas 
formas de atender à infância desamparada brasileira. 
Surgiu, então, a fase brasileira de assistência filantrópica à infância 
desprovida de cuidados familiares. Médicos e juristas passaram a se ocupar 
das crianças abandonadas, as quais receberam a denominação de “menores”, 
em oposição às crianças das famílias bem postas. A infância abandonada, 
nesta época, passou a ser tratada como caso de polícia, devendo ser reclusa 
em instituições de regeneração e correção, para depois ser devolvida à 
sociedade. Em 1855, apareceu o primeiro Programa Nacional de Políticas 
Públicas para a criança desvalida, estimulando a criação de asilos que, através 
de reclusão e disciplina rigorosa, buscavam educar estas crianças e jovens 
para o trabalho, com o intuito de formar bons trabalhadores e cidadãos 
disciplinados. Muitos destes estabelecimentos funcionavam como verdadeiras 
prisões-modelo para menores carentes e abandonados. Nos mesmos moldes, 
surgiram também as “Colônias Orfanológicas Agrícolas”, baseadas em 
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supostas facilidades oferecidas pelo campo e pelo trabalho agrícola à 
assistência destas crianças e jovens. Ao lado destas instituições, persistiram 
outras que funcionando ainda nos moldes da assistência caritativa. 
Na virada deste século, propunha-se que o aprisionamento de crianças e 
adolescentes sem família fosse substituído por um novo instrumento de 
combate à questão do abandono e criminalidade infantis – os tribunais 
especiais para menores. Discutia-se a idade da responsabilidade penal – a 
qual era, segundo o Código Criminal do Império  (1830), de quatorze anos 
incompletos e passou a ser, em 1890, de nove anos de idade. Apenas em 
1927, pelo Código dos Menores, o limite para a inimputabilidade passou a ser 
os atuais 18 anos. 
Em 1919, foi criado o Departamento Nacional da Criança, que tinha, 
dentre suas diversas atribuições, a tarefa de fazer um levantamento de todas 
as instituições de assistência à infância no Brasil. Tarefa esta que parece de 
grande importância para o melhor conhecimento da realidade destas 
instituições e da população que elas atendem, mas que, no entanto, até hoje 
não foi levada a cabo – inexiste em nosso país até o momento um 
levantamento como este. 
Somente na década de 1960, o Estado brasileiro tornou-se o principal 
responsável pela assistência à infância desprotegida, inaugurando, assim, a 
terceira fase de assistência. Em 1964, foi instituída a Fundação Nacional do 
Bem-Estar do Menor (FUNABEM), cujo papel foi reformulado pelo Estatuto do 
Menor, de1979, que estabelecia como funções da FUNABEM não só o abrigo 
dos menores desamparados ou desviantes, mas também a implementação de 
medidas para a prevenção do abandono de crianças. 
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Durante a década de 1980, organizaram-se a Pastoral do Menor e 
diversos outros grupos de defesa dos direitos das crianças e dos adolescentes 
brasileiros, visando a salvaguardá-los das freqüentes violações que sofrem, por 
parte da polícia e das próprias instituições governamentais de proteção.  
Aprovado em 1990, o ECA - Estatuto da Criança e do Adolescente (SÃO 
PAULO, 1997) é reconhecido como um dos mais avançados do mundo sobre o 
tema, mas que, infelizmente, assinala o grande abismo existente em nosso 
país entre as leis e a triste realidade da infância brasileira, exposta a inúmeros 
desrespeitos: exploração de sua mão-de-obra, altos índices de fracasso e 
evasão escolares, miséria, desnutrição, alta taxa de mortalidade infantil, 
prostituição, violência, dentre muitos outros. 
MARCÍLIO (1998) conclui seu livro sobre a história social da criança 
abandonada, dizendo: “A situação de exclusão e de exploração de parte 
considerável da infância brasileira é, com certeza, o maior desafio do Brasil 
neste final de Milênio."     
 
 
2. Situação atual da institucionalização de crianças e adolescentes 
no Brasil  
 
É difícil traçar o panorama atual da institucionalização de crianças e 
adolescentes no Brasil, já que poucos são os dados oficiais sobre esta 
população. Os dados sobre o tema encontram-se dispersos por cerca de duas 
mil Varas da Infância e da Juventude em todo o país. O Ministério da Justiça 
espera centralizar estas informações, através de um programa informatizado, 
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que está sendo implantado em todos os Estados do Brasil e deve ficar pronto 
dentro de um ano (OLIVEIRA, 2000).  
Segundo estimativas de pesquisadores das Universidades Federal do 
Paraná e Estadual de São Paulo,  deve haver hoje no país cerca de um milhão 
de crianças e adolescentes vivendo em instituições, dos quais 250 mil estão 
institucionalizados em caráter permanente e o restante em períodos 
intermitentes (OLIVEIRA, 2000).   
O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísticas (IBGE, 1997) apresenta 
apenas dados indiretamente ligados a esta questão: segundo o censo de 1996, 
das aproximadamente dezesseis milhões de crianças menores de cinco anos, 
cerca de 0,4% eram órfãs e 10,2% viviam sem suas mães. Este mesmo censo 
aponta que eram, naquele ano, cerca de 183 mil as crianças brasileiras 
expostas ao risco de orfandade por AIDS, incluindo aquelas cujas mães já 
haviam morrido em decorrência da doença e aquelas cujas mães estavam 
infectadas pelo vírus HIV (já doentes ou não). Esta doença precisa figurar entre 
as causas importantes de institucionalização de crianças na atualidade, não 
apenas em nosso país (DREW, MAFUKA, FOSTER, 1998).  
De acordo com levantamento de WEBER (1998), havia, no ano de 1996, 
1500 crianças e adolescentes vivendo em instituições (39 no total) no Estado 
do Paraná. Destas crianças e jovens, apenas cerca de 8% tinham pais 
destituídos do pátrio poder e estavam disponíveis para a adoção. No entanto, 
69% deles nunca haviam recebido qualquer visita do pai ou da mãe desde sua 
institucionalização. A pesquisa mostrou que 62% das crianças e adolescentes 
estudados haviam chegado às instituições entre oito e doze anos de idade e 
que o tempo médio de permanência era de um a seis anos para cerca de 43% 
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e de seis a dezessete anos para 25% deles. A autora critica a morosidade da 
Justiça no trato desta questão, fazendo com que as crianças que não podem 
voltar a suas famílias vivam por longos períodos em instituições, o quê acaba 
dificultando-lhes a colocação em uma família adotiva, já que quanto mais velha 
for a criança menor será sua chance de ser adotada.  
Sabemos que as crianças e adolescentes institucionalizados no Brasil, 
encontram-se abrigados nas mais diferentes instituições - públicas ou 
particulares, religiosas ou não, grandes ou pequenas, urbanas ou rurais, ricas 
ou pobres.  
Algumas denúncias alarmantes chegam a conhecimento público, sobre 
os maus-tratos a que são submetidos as crianças e jovens abrigados nas 
instituições governamentais, denominadas FEBEM (Fundação para o Bem-
estar dos Menores), onde os abrigados encontram-se expostos a superlotação, 
más condições de higiene (segundo laudo feito por técnicos do Judiciário em 
agosto de 1999, o índice de escabiose nos abrigados em algumas unidades 
chegava a 80% - ATHIAS, 2000) e violências bárbaras. 
Há, no entanto, diversas instituições que se esmeram em oferecer 
tratamento digno às crianças e adolescentes que abrigam, garantindo-lhes, 
além de espaço e alimentação adequados, acesso à educação, ensino 
religioso, atividades de lazer e profissionalizantes. O presente trabalho 
escolheu como seu objeto de estudo esta última parcela das crianças e 
adolescentes institucionalizados, a fim de estudar a influência da 
institucionalização sobre a saúde mental, sem a interferência de nenhuma 
forma de violência ou privação adicional, além da privação do convívio familiar. 
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3. Institucionalização de crianças e saúde mental  
 
As crianças institucionalizadas têm sido, há muito tempo, objeto de 
estudos interessados em investigar a influência da privação de cuidados 
maternos na infância. Cabe lembrar, como alerta AINSWORTH (1962), que o 
conceito de privação de cuidados maternos é complexo e amplo, englobando 
muitas situações, bastante distintas entre si, podendo inclusive haver privação 
de cuidados maternos sem que necessariamente mãe e filho estejam de fato 
separados. ALEGRÍA & CANALS (1984) afirmam que “são muitos os pequenos 
que vivem em situação de carência afetiva. Uma parte deles, talvez como a 
ponta flutuante de um iceberg, vivem em instituições tipo orfanatos. A outra, 
cuja magnitude, por ser parcialmente desconhecida, é quase mais 
preocupante,  vive em lares não familiares, ao lado de pais  afetivamente 
ausentes” (p.134). Pensando em crianças e adolescentes vítimas de carência 
afetiva, há que se lembrar ainda daqueles que, por não poderem conviver com 
suas famílias, encontram-se vivendo pelas ruas das cidades, do Brasil e de 
outros países.  
FRANK et al. (1996) e HOLDEN (1996) referem que muitos têm sido os 
enfoques dos estudos com crianças institucionalizadas, os quais vêm 
abordando aspectos relacionados com a saúde física (crescimento, nutrição, 
doenças infecciosas, dentre outros), desenvolvimento neuro-psico-motor 
(linguagem e sociabilidade, especialmente), inteligência, aspectos emocionais 
e de personalidade, morbidade psiquiátrica, dentre outros. 
O primeiro estudo relacionado com este tema de que se tem notícia foi o 
experimento realizado no século XIII pelo Imperador Romano Frederico II 
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(PROVENCE & LIPTON, 1962). Movido pela curiosidade acerca de que 
linguagem desenvolveriam crianças com quem ninguém falasse, este 
Imperador encarregou enfermeiras de cuidar de bebês, dando-lhes todos os 
cuidados necessários, mas sem ninar-lhes ou dirigir-lhes qualquer palavra. Tal 
experimento não logrou responder à curiosidade do Imperador, já que todas as 
crianças morreram antes mesmo de desenvolver qualquer linguagem. Embora 
seja impossível avaliar a adequação metodológica deste estudo, tão antigo, 
seu resultado alerta para o quanto é importante que o ser humano receba 
cuidados maternos afetivos durante a infância. 
SPITZ (1946) estudou crianças que haviam sido institucionalizadas na 
segunda metade do primeiro ano de vida e encontrou, em uma parcela 
significativa delas, um quadro caracterizado por choro, retraimento importante, 
insônia, perda de peso, doenças infecciosas freqüentes e atraso de 
desenvolvimento, e que poderia evoluir até a morte da criança. Este quadro foi 
chamado por SPITZ de depressão anaclítica, termo que ficou bastante 
conhecido e faz alusão à semelhança deste quadro com a depressão dos 
adultos.  
Outro trabalho sobre crianças institucionalizadas que teve grande 
repercussão junto aos interessados em saúde mental infantil foi o do psiquiatra 
infantil inglês BOWLBY (1995). Ele estudou em 1948, por solicitação da 
Comissão Social das Nações Unidas, as necessidades das crianças que 
ficaram sem lar em função da Segunda Grande Guerra e concluiu ser essencial 
à saúde mental do ser humano que o bebê e a criança pequena  tenham a 
vivência de uma relação calorosa, íntima e contínua com a mãe (ou figura 
substituta), relação esta que seja fonte de prazer e satisfação tanto para a 
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criança quanto para a mãe. O autor verificou que as crianças privadas de 
cuidados maternos apresentavam atrasos em seu desenvolvimento físico, 
intelectual e social e estavam sob maior risco de desenvolver doenças físicas e 
mentais, não só durante a infância mas durante toda a vida. 
Após estes primeiros trabalhos, vários outros vieram, trazendo  
conhecimentos não apenas sobre as crianças e adolescentes 
institucionalizados, mas também lançando luz sobre aspectos do 
desenvolvimento emocional e da saúde mental das crianças e adolescentes em 
geral, já que, muitas vezes, é através de situações anormais, como esta de 
crianças vivendo sem famílias, que se adquirem conhecimentos sobre os 
aspectos envolvidos no desenvolvimento normal do ser humano. Sobre isto, 
BOWLBY (1995), diz: “na história da medicina, é o estudo da disfunção que, 
freqüentemente, esclarece melhor a natureza da própria função.” (p.65). 
No Brasil, embora haja, como referimos anteriormente, um grande 
número de crianças e adolescentes institucionalizados, são muito poucos os 
estudos sobre este tema. Estudar a saúde mental destas crianças e jovens e 
os fatores que sobre ela influem parece-nos importante para gerar 
conhecimentos que possam contribuir para o desenvolvimento de programas 
aasistenciais e preventivos, que venham favorecer o desenvolvimento mais 
saudável e o bem-estar das crianças e adolescentes privados do convívio 
familiar e colaborar para que tenham um futuro melhor. Neste contexto é que 
se justifica o presente estudo. 
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OBJETIVOS 
 
 
1. Objetivos primários 
 
1.1. Verificar a prevalência de transtornos psiquiátricos em crianças e 
adolescentes criados em instituições de três cidades do Estado de São Paulo. 
 
1.2. Verificar se crianças e adolescentes criados em instituições diferem 
daqueles criados com suas famílias quanto à prevalência de transtornos 
psiquiátricos. 
 
1.3. Verificar se a institucionalização é fator de risco para transtornos 
psiquiátricos em crianças e adolescentes, independentemente da influência de 
fatores individuais e familiares potencialmente de risco. 
 
1.4. Identificar aspectos da história da institucionalização e da vida nas 
instituições associados a transtornos psiquiátricos em crianças e adolescentes 
institucionalizados. 
 
1.5. Identificar o melhor modelo associativo para transtornos 
psiquiátricos em crianças e adolescentes criados em instituições. 
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2. Objetivos secundários 
 
2.1. Descrever as características de instituições responsáveis pela 
criação de crianças e adolescentes em três cidades do Estado de São Paulo.  
 
2.2. Descrever aspectos da história da institucionalização, da vida nas 
instituições e das famílias de crianças e adolescentes criados em instituições. 
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MÉTODO 
 
 
1. Desenho do estudo 
 
O presente trabalho se constituiu de um estudo caso – controle.   
 
 
2. Seleção da amostra 
 
Foram definidos como casos crianças e adolescentes de 11 a 18 anos 
institucionalizados e como controles indivíduos do mesmo sexo, idade, 
escolaridade vivendo nas mesmas cidades com suas famílias. A escolha desta 
faixa etária decorreu da impossibilidade de entrevistar-se os pais dos 
indivíduos institucionalizados e, portanto, da necessidade de obter-se as 
informações desejadas a partir das próprias crianças e adolescentes, cujo 
relato seria menos confiável caso incluíssemos crianças mais jovens. 
Verificamos, em estudo piloto, que não seria possível, também, obter 
informações sobre a saúde mental destes indivíduos através dos funcionários 
das instituições, que, por cuidarem de um grande número de crianças e 
adolescentes, não eram capazes de fornecer dados muito detalhados sobre 
cada um deles. 
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2.1. Casos 
 
A seleção dos casos se deu em três cidades do Estado de São Paulo, 
onde havia instituições responsáveis pela criação de crianças e adolescentes 
que não podiam estar sob os cuidados de suas famílias. A escolha destas três 
cidades baseou-se no fato de ter sido possível nas mesmas o acesso a todos 
os indivíduos institucionalizados que ali viviam. Todas as instituições, em 
número de cinco, aceitaram participar do estudo, tendo sido incluídas em nossa 
pesquisa.  
Critérios de inclusão : estar institucionalizado nas cidades incluídas no 
estudo e ter entre 11 e 18 anos de idade. 
Critério de exclusão: ser portador de deficiência mental moderada a 
profunda, o quê comprometeria o relato das informações.   
 
2.2. Controles 
 
Os controles foram pareados com os casos por sexo, idade, 
escolaridade (série que cursavam) e cidade onde viviam e selecionados de 
forma aleatória nas escolas em que estudavam os casos. Nestas escolas, 
apresentávamos ao diretor uma lista com o número das crianças e 
adolescentes de que necessitávamos para o grupo controle, indicando sexo, 
idade e série. O diretor, então, fornecia-nos uma listagem dos alunos que 
apresentavam as características solicitadas. Quando havia mais de um aluno 
adequado para ser controle de um determinado caso, procedíamos a um 
sorteio entre os possíveis pares.   
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Critérios de inclusão: viver com sua família (ou família adotiva) e ter o 
mesmo sexo, idade, escolaridade, viver na mesma cidade e estudar na mesma 
escola que um caso incluído no estudo. 
Critério de exclusão: ser portador de deficiência mental de grau 
moderado a profundo. 
 
2.3. Amostra final 
 
Ao final, a amostra do estudo se constituiu de 126 indivíduos de 11 a 17 
anos de idade, sendo 63 casos e 63 controles. Havia, no total, 67 indivíduos 
institucionalizados com a idade apropriada para nossa pesquisa nas três 
cidades estudadas, tendo sido excluídos quatro deles por serem portadores de 
deficiência mental moderada a profunda. Todos os 63 indivíduos que 
atenderam aos critérios de inclusão do estudo aceitaram participar e 
completaram todas as etapas da pesquisa, resultando em uma perda zero da 
amostra. Não houve entre os casos indivíduos com 18 anos de idade. Entre os 
controles, nenhum indivíduo sorteado precisou ser excluído; também para os 
controles, não houve recusa para a participação no estudo ou perda ao longo 
do mesmo. 
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3. Instrumentos 
 
 Os instrumentos utilizados neste trabalho foram desenvolvidos pela 
pesquisadora com a finalidade de registrar informações consideradas de 
interesse para o estudo. Estas informações referiam-se às instituições, às 
crianças e adolescentes e a suas famílias. 
 
3.1. Ficha de informações sobre a instituição (Anexo I) 
Compreende itens em aberto sobre diferentes aspectos das instituições - 
data e motivação de sua fundação, forma de manutenção, número e 
características dos abrigados e funcionários, dentre outros. Foi elaborada para 
preenchimento por representante da instituição, visando a obter informações 
sobre as condições de vida dos indivíduos institucionalizados estudados. 
 
3.2. Ficha de informações sobre a criança ou adolescente 
institucionalizado (Anexo II) 
Esta ficha registra dados sobre a história da institucionalização dos 
indivíduos, sobre sua adaptação à instituição e sobre sua família. Também 
desenvolvida para o preenchimento pelo representante da instituição. 
 
3.3. Ficha de dados sócio - demográficos e informações 
complementares para casos (Anexo III) 
Desenvolvida na forma de perguntas a serem formuladas pela 
pesquisadora aos indivíduos institucionalizados, a respeito da história de sua 
institucionalização e de sua família, dentre outros dados. 
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3.4. Ficha de dados sócio - demográficos e informações 
complementares para controles (Anexo IV) 
Para a elaboração desta ficha, procedeu-se à adaptação das duas  
fichas anteriores destinadas aos casos, eliminando, modificando ou 
acrescentando algumas questões. Foi elaborada sob a forma de perguntas, a 
serem feitas pela pesquisadora aos indivíduos do grupo controle, referentes a 
aspectos de sua vida, passada e atual, de suas famílias e outros. 
 
3.5. Ficha de avaliação psiquiátrica (Anexo V) 
Consiste-se de uma ficha para a anotação resumida dos dados da 
avaliação psiquiátrica, incluindo queixas, antecedentes pessoais e familiares, 
exame físico geral e psíquico; registrando-se, ao final, as hipóteses 
diagnósticas segundo os critérios da CID – 10 - Classificação Internacional de 
Doenças – décima edição (OMS, 1993). 
 
 
4. Procedimentos para a coleta de dados  
 
4.1. Casos 
 
O primeiro passo tomado para a realização desta pesquisa foi o contato 
com as instituições, que agendaram encontros para a exposição do estudo e 
de seus propósitos. As instituições receberam cartas informativas (Anexo VI) e 
termos de consentimento (Anexo VII). Após concordarem que seus abrigados 
participassem do estudo, as instituições designaram um representante para 
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assessorar na pesquisa. Estes representantes primeiramente apresentaram à 
pesquisadora as instituições e as crianças e adolescentes que ali viviam. Nesta 
ocasião, o estudo foi explicado às crianças e jovens, aos quais foi solicitada a 
participação. Os representantes das instituições tiveram também a função de 
sugerir os horários e locais para a realização das avaliações e de preencher as 
fichas sobre as instituições (Anexo I) e sobre as crianças e adolescentes 
incluídos no estudo (Anexo II). Os dados fornecidos pelos representantes das 
instituições foram obtidos na mesma ocasião da avaliação psiquiátrica, com 
intervalo máximo de dez dias. 
A avaliação psiquiátrica (Anexo V) e o preenchimento da ficha de dados 
sócio – demográficos e informações complementares (Anexo III) foram 
realizados no mesmo dia pela pesquisadora, que é psiquiatra infantil, com 
residência nesta área e cinco anos de experiência. Primeiramente, a 
pesquisadora procedeu às perguntas para o preenchimento da ficha (Anexo III) 
e depois à avaliação. Estas avaliações tiveram duração média de 60 minutos, 
durante os quais a pesquisadora procurou, a princípio, obter queixas 
espontâneas dos indivíduos e, a seguir, questionou os mesmos quanto à 
ocorrência de sintomas das principais síndromes psiquiátricas. As principais 
informações obtidas foram anotadas de forma resumida na ficha apropriada 
(Anexo V). As entrevistas foram realizadas separadamente para cada indivíduo 
e ocorreram em ambiente privativo. 
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4.2. Controles 
 
Para os controles, o primeiro passo foi contatar os diretores das escolas 
onde os casos estudavam, expondo-lhes o estudo e seus objetivos. A seguir, 
obteve-se, com intermediação das escolas, a permissão das Secretarias de 
Ensino daquelas cidades para a realização da pesquisa. Cartas informativas 
(Anexo VI) e termos de consentimento (Anexo VII) foram  entregues aos 
diretores das escolas para a assinatura dos pais ou responsáveis pelas 
crianças e adolescentes. Obtidas as permissões e realizado o pareamento, o 
diretor agendou os dias para as avaliações dos alunos selecionados. Estas 
avaliações incluíram o preenchimento pela pesquisadora das fichas descritas 
nos anexos IV e V.  
 
 
5. Variáveis incluídas no estudo :  
 
O desfecho clínico de interesse foi a presença de pelo menos um 
transtorno psiquiátrico, segundo os critérios da CID-10 (OMS, 1993).  
As variáveis incluídas no estudo como potenciais fatores de risco para 
transtornos psiquiátricos em crianças e adolescentes encontram-se listadas na 
tabela 1. Estas variáveis foram reunidas em seis grupos, a saber: 
características sócio-demográficas (referidas pelas crianças e adolescentes), 
características familiares (relatadas pelos indivíduos estudados e pelos 
informantes das instituições), informações complementares sobre as crianças e 
adolescentes (a partir da entrevista com os mesmos), aspectos da história da 
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institucionalização (pelo relato dos indivíduos e dos informantes das 
instituições), aspectos da vida dentro das instituições (também segundo os 
indivíduos e os informantes das instituições) e características das instituições 
estudadas (derivadas da observação da pesquisadora e do relato dos 
informantes das instituições).  
No presente trabalho, empregamos o termo fator de risco no sentido de 
fator associado, não implicando em relação causal com o desfecho clínico. 
 
 
Tabela 1. Potenciais fatores de risco para transtornos psiquiátricos em crianças 
e adolescentes. 
_______________________________________________________________  
 
Variáveis     Nível de medida 
____________________________________________________________________________  
 
Sócio-demográficas  
  Sexo      Categórica (feminino / masculino) 
  Idade      Contínua (anos) 
  Cor de pele     Categórica (branca / parda / negra) 
  Escolaridade     Contínua (série em curso)   
  Atraso      Categórica (sim / não) 
  Atraso escolar     Contínua (anos) 
 
Familiares  
  Idade do pai     Contínua (anos) 
  Idade da mãe     Contínua (anos)   
  Identidade do pai    Categórica (conhecido / desconhecido) 
  Identidade da mãe    Categórica (conhecida / desconhecida) 
  Paradeiro do pai    Categórica (localizado/ desaparecido / falecido) 
  Paradeiro da mãe    Categórica (localizada/ desaparecida/ falecida) 
  Saúde do pai     Categórica (sadio / doente / falecido) 
  Saúde da mãe    Categórica (sadia / doente / falecida 
  Problemas com álcool/drogas no pai  Categórica (sim / não) 
  Problemas com álcool/drogas na mãe  Categórica (sim / não) 
  Problemas de saúde mental no pai  Categórica (sim / não) 
  Problemas de saúde mental na mãe  Categórica (sim / não) 
  Estado civil dos pais    Categórica (casados / amasiados / separados / 
                                                                                                solteiros) 
  Relacionamento dos pais*   Categórica (bom / razoável / ruim) 
  Número total de irmãos   Contínua 
  Número de irmãos vivendo com a família Contínua 
  Número de irmãos adotados   Contínua 
  Número de irmãos na mesma instituição** Contínua 
  Número de irmãos em outra instituição Contínua 
  Número de irmãos falecidos / desaparecidos Contínua 
  Número de irmãos vivendo sozinhos  Contínua 
  Com quem vivem*    Categórica (mãe/pai/familiares/pais adotivos) 
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____________________________________________________________________________  
 
Variáveis                                                             Nível de medida 
____________________________________________________________________________    
 
Informações complementares  
  Gosta de onde mora    Categórica (sim / indiferente / não) 
  Gosta de alguém em especia   Categórica (sim /não) 
  Problemas ou preocupações   Categórica (sim / não) 
  Problemas ou preocupações   Categórica (não/ família/ escola/ saúde/ futuro / 
       mais de um / outros) 
  Desempenho escolar    Categórica (bom / razoável / ruim) 
  Comportamento na escola   Categórica (bom / razoável / ruim) 
  Contato com psicólogo   Categórica (atualmente/ no passado / nunca) 
  Enurese noturna    Categórica (sim / não) 
  Epilepsia     Categórica (sim / não) 
  Uso contínuo de medicações   Categórica (não / psicotrópicos / outros) 
  Adequação das vestes à avaliação  Categórica (boa / razoável / ruim) 
  Condições de higiene à avaliação  Categórica (boas / razoáveis / ruins) 
  
História da institucionalização**  
  Idade da 1a. separação da família  Contínua 
  Faixa etária da 1a. separação da família Categórica (0-1 a / 2-5 a / 6-10 a / 11-15 a) 
  Motivos referidos para a institucionalização  
(pela criança e adolescente e pela instituição) 
        Abandono     Categórica (sim / não) 
        Maus-tratos    Categórica (sim / não) 
        Abuso sexual    Categórica (sim / não) 
        Morte do pai    Categórica (sim / não) 
        Morte do mãe    Categórica (sim / não) 
        Doença do pai    Categórica (sim / não) 
        Doença da mãe    Categórica (sim / não) 
        Prisão do pai    Categórica (sim / não) 
        Prisão da mãe    Categórica (sim / não) 
        Problemas     Categórica (sim / não) 
        Outros     Categórica (sim / não) 
  Institucionalizado junto com irmãos  Categórica (com alguns irmãos / com todos os 
                                                                                                irmãos/sozinho) 
  Desinstitucionalização    Contínua (número de saídas para viver fora da 
                                                                                             instituição) 
  História de desinstitucionalização  Categórica (sim / não) 
  Adoção prévia sem sucesso   Categórica (sim / não) 
  História de viver na rua   Categórica (sim / não) 
  História de prática de delitos   Categórica (sim / não) 
 
Vida nas instituições** 
  Instituições     Categórica (I / II / III / IV / V) 
  Irmãos na mesma instituição   Categórica (sim / não) 
  Visitas da família    Categórica (pai / mãe / familiares / outros) 
  Freqüência das visitas    Categórica (regulares / eventuais / ausentes) 
  Adequação das roupas ao clima  Categórica (sim / não) 
  Adequação das roupas ao tamanho  Categórica (sim / não) 
  Brinquedos individuais   Categórica (sim / não) 
  Acesso a televisão    Categórica (sim / não) 
  Acesso a rádio    Categórica (sim / não) 
  Acesso a livros    Categórica (sim / não) 
  Acesso a atividades de lazer   Categórica (sim / não) 
  Rotina diária     Categórica (rígida / maleável / desorganizada) 
 
 
 31
____________________________________________________________________________  
 
Variáveis                                                              Nível de medida 
____________________________________________________________________________  
 
Instituições 
  Motivação     Categórica (religiosa / social) 
  Manutenção     Categórica (pública / privada / mista) 
  Sexo dos abrigados    Categórica (masculino / feminino / ambos) 
  Número de abrigados    Contínua 
  Número de quartos    Contínua    
  Número de funcionários   Contínua 
____________________________________________________________________________  
* variáveis referentes somente aos controles 
** variáveis referentes somente aos casos 
 
 
 
6. Análise estatística 
 
A análise estatística deste estudo foi realizada através do programa 
computacional “Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS,1997). 
Primeiramente foi realizada uma análise exploratória das variáveis 
incluídas no estudo, elaborando-se tabelas simples e cruzadas. A seguir, 
passamos a estudar a associação do desfecho clínico (presença de pelo 
menos um transtorno psiquiátrico) com os potenciais fatores de risco para 
transtornos psiquiátricos.  
A análise dos fatores de risco realizou-se em duas etapas. Na primeira 
etapa, análise univariada, buscou-se verificar se cada uma das variáveis 
independentes estava associada individualmente com o desfecho clínico. Na 
segunda etapa, análise multivariada, utilizou-se a regressão logística para a 
identificação dos melhores modelos associativos para transtornos psiquiátricos. 
 A análise multivariada é importante, pois não basta que as variáveis 
estejam individualmente associadas ao desfecho clínico, sendo preciso verificar 
se estas associações se mantêm na presença de outros fatores de risco. Como 
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poder-se-á verificar na apresentação dos resultados do estudo, a presença de 
cada uma das variáveis independentes na equação de regressão altera os 
efeitos das demais sobre o desfecho clínico e assim qualquer associação 
detectada individualmente pode perder sua significância estatística quando as 
variáveis independentes são examinadas em conjunto através da análise de 
regressão logística. 
A análise realizada para a amostra total (63 casos e 63 controles) foi 
repetida excluindo-se os indivíduos com diagnóstico de deficiência mental leve 
(sete casos e quatro controles), o quê pouco alterou os resultados. Lembramos 
que a deficiência mental de graus moderado a grave foi critério de exclusão 
deste estudo. 
As variáveis independentes foram estudadas em cinco grupos de 
potenciais fatores de risco, a saber: variáveis sócio-demográficas, familiares, 
relacionadas com informações complementares sobre as crianças e 
adolescentes, com a história da institucionalização e com a vida nas 
instituições. Nos três primeiros grupos, os fatores de risco referiam-se a casos 
e controles, enquanto que nos outros dois as variáveis aplicavam-se apenas 
aos casos. Para as variáveis categóricas, aplicamos o teste do qui-quadrado 
(teste exato de Fisher sempre que apropriado) e para as variáveis contínuas, 
sem distribuição normal, o teste não paramétrico de Mann–Whitney U. Quando 
os testes ofereciam valores mono e bi-caudais de níveis de significância (p), 
optou-se pela significância estatística bi-caudal (p<0,05).  
Modelos de regressão logística foram elaborados para os cinco grupos 
de fatores de risco acima citados. Forçamos a entrada na equação de 
regressão (método enter), das variáveis selecionadas (variáveis independentes 
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que haviam apresentado associação com transtorno psiquiátrico em nível de 
p<0,20 na análise univariada). As variáveis que apresentaram informação 
ausente (missing) não foram selecionadas, assim como as que continham 
informações coincidentes ou semelhantes a outras variáveis do mesmo grupo - 
por exemplo, escolaridade e atraso escolar; nestes casos, deu-se preferência à 
inclusão da variável mais fortemente associada ao desfecho clínico 
(associação com maior nível de significância) ou que conceitualmente fizesse 
mais sentido no modelo. Empregamos, a seguir, o método de redução passo a 
passo (stepwise backward), eliminando gradativamente as variáveis não 
associadas ao desfecho clínico. Obtivemos, assim, ao final dos passos 
possíveis de redução, um modelo de regressão reduzido para cada um dos 
cinco grupos de potenciais fatores de risco.  
Para os três primeiros modelos elaborados, que englobavam variáveis 
relativas a casos e controles, todos os 126 indivíduos participantes do estudo 
foram incluídos na análise. A variável institucionalização (ser caso ou controle) 
entrou nestes modelos como o principal fator de risco de interesse do estudo. 
Como os outros dois modelos continham variáveis que se referiam somente 
aos indivíduos institucionalizados, a análise realizou-se apenas com os 63 
casos e a variável institucionalização não foi incluída.  
A partir destes cinco modelos reduzidos assim obtidos, identificamos 
dois modelos finais, chamados de Melhores Modelos Associativos I e II, sendo 
o primeiro derivado dos três primeiros grupos de fatores de risco e referente a 
casos e controles e o segundo relativo aos dois últimos grupos de variáveis, 
aplicando-se apenas aos casos.  
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ASPECTOS ÉTICOS 
 
 
Este estudo recebeu a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Escola Paulista de Medicina – Universidade Federal de São Paulo.  
Durante todas as etapas do mesmo, houve a preocupação em informar 
devidamente os participantes e seus responsáveis sobre os procedimentos e 
propósitos do estudo, assim como em garantir completo sigilo acerca das 
informações obtidas. Elaboraram-se cartas informativas (Anexo VI) e termos de 
consentimento (Anexo VII) para a assinatura por parte dos responsáveis legais 
das crianças e adolescentes estudados. 
Para melhor garantir o anonimato dos participantes, optamos por não 
identificar as cidades e as instituições onde se realizou o estudo. 
Todas as avaliações foram realizadas individualmente e em ambiente 
privativo, para a não exposição dos indivíduos estudados.  
O estudo não incluiu nenhuma intervenção terapêutica, podendo ser 
considerado sem riscos para os participantes. Sempre que foram 
diagnosticados problemas de saúde mental, os indivíduos e seus responsáveis 
foram encaminhados para atendimento especializado.  
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RESULTADOS 
 
Passamos, agora, a apresentar os resultados do estudo, que serão 
expostos em seis partes. Na primeira, relatamos as características das cidades 
e das instituições estudadas. A segunda e terceira partes referem-se aos 
aspectos sócio-demográficos e familiares das crianças e adolescentes 
estudados. A quarta parte contém características específicas das crianças e 
adolescentes institucionalizados. Na quinta parte, apresentamos os dados da 
avaliação psiquiátrica de casos e controles, com as hipóteses diagnósticas 
baseadas nos critérios da Classificação Internacional das Doenças – décima 
edição (CID-10), além de informações complementares sobre as crianças e 
adolescentes. E, por fim, na sexta parte, examinamos a influência dos 
potenciais fatores de risco incluídos no estudo sobre a saúde mental dos 
indivíduos estudados.    
 
 
 
1. Características das cidades e instituições estudadas 
 
As cinco instituições que participaram do estudo destinavam-se ao 
abrigo de crianças e adolescentes, com idades entre zero e dezoito, anos em 
três cidades do Estado de São Paulo. Como exposto acima, no capítulo sobre 
Aspectos Éticos, optamos por não identificar as cidades e as instituições 
estudadas, com a finalidade de garantir o total anonimato das crianças e 
adolescentes participantes do estudo. 
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Das três cidades incluídas nesta pesquisa, duas localizam-se na micro – 
região de Bragança Paulista (cidades A e B) e uma na micro – região de 
Amparo (cidade C). Nestas cidades existiam cinco instituições que abrigavam 
crianças e adolescentes e todas aceitaram participar do estudo. Tivemos, 
assim, acesso a todas as crianças e adolescentes que no momento do estudo 
não podiam, por motivos vários, estar sob os cuidados de suas famílias, tendo 
sido encaminhadas às instituições destas três cidades.  
A cidade A situa-se a cerca de 80 quilômetros da capital do Estado de 
São Paulo e sua população, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE, 1997), era em 1996 de 71590 habitantes, divididos entre a 
área urbana (63604) e rural (7986). Nesta cidade havia, quando do estudo, 
apenas uma instituição para o abrigo de crianças e adolescentes, de ambos os 
sexos.  
A cidade B também se localiza a aproximadamente 80 quilômetros de 
São Paulo capital  e, segundo o IBGE (1997), contava, no ano de 1996, com 
95342 habitantes , 84751 em área urbana e 10591 em área rural. Existiam, na 
cidade, duas instituições para o abrigo de crianças e adolescentes - uma para 
meninas e meninos e outra só para meninos.   
A cidade C está a cerca de 130 quilômetros da cidade de São Paulo e a 
aproximadamente 50 quilômetros da cidade A. Sua população em 1996 era, 
segundo o IBGE (1997), de 50516, sendo 42347 habitantes em área urbana e 
8169 em área rural. Esta cidade contava com duas instituições para o abrigo de 
crianças e adolescentes - uma para meninas e outra para meninos.  
A tabela 2 abaixo apresenta dados populacionais das cidades 
participantes do estudo segundo a contagem da população pelo IBGE (1997), 
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juntamente com o número de crianças e adolescentes institucionalizados 
nestas três cidades quando de nosso estudo (1999). 
Tabela 2. Dados  populacionais (IBGE, 1997) e número de crianças e 
adolescentes institucionalizados nas cidades estudadas. 
____________________________________________________________________________    
 
                                                         Cidade A              Cidade B              Cidade C  
____________________________________________________________________________   
 
População geral (1996) 
      Urbana    63604  84751  42347 
      Rural      7986  10591    8169 
      Total    71590  95342  50516 
 
População 0–19 anos (1996) 
      Total    26454  36823  17854 
 
População institucionalizada 
      0-18 anos (1999)        50                      32                   122   
 
População 10-19 anos (1996) 
         Total    14219  19416    9519  
 
População institucionalizada 
       11-18 anos (1999)                                 27                     16                     23 
___________________________________________________________________________  
 
 
Embora os dados sejam de épocas diferentes, podemos fazer uma 
estimativa da proporção de indivíduos institucionalizados em relação à 
população destas três cidades, que apresentamos na tabela 3. Estimamos, 
assim, que, na cidade A, para cada indivíduo da faixa etária de 11 a 18 anos 
havia aproximadamente 526 habitantes de 10 a 19 anos; na cidade B um 
institucionalizado de 11 a 18 anos para cerca de 1213 indivíduos de 10 a 19 
anos e na cidade C um institucionalizado para cada 413 habitantes na mesma 
faixa aproximada de idade.  
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Tabela 3. Proporções estimadas entre população institucionalizada (1999) e 
população geral (IBGE, 1997). 
____________________________________________________________________________    
 
                                                                    Cidade A              Cidade B              Cidade C 
____________________________________________________________________________    
 
pop. institucionalizada 0 – 18 anos            1 : 1431,8            1 : 2979,4              1 : 414,1 
: população geral total 
 
 
pop. institucionalizada 0 – 18 anos              1 : 529,1             1 : 1150,7             1 : 146,4 
: população geral 0 – 19 anos 
 
 
pop. institucionalizada 11 – 18 anos            1 : 526,6            1 : 1213,5              1 : 413,9 
: população geral 10 – 19 anos  
____________________________________________________________________________   
 
 
Descrevemos, abaixo, cada uma das instituições estudadas, destacando 
aspectos observados pela pesquisadora e considerados de interesse para o 
estudo. 
 
 
1.1 Instituição I  (cidade A) 
 
Tratava-se de uma instituição privada e não religiosa, fundada em 30 de 
julho de 1952, por motivação social - para abrigar crianças órfãs, abandonadas 
ou vítimas de maus - tratos. A sua manutenção se dava através de recursos 
privados e públicos. 
As informações sobre a instituição e seus abrigados nos foram referidas 
pela assistente social e pela psicóloga da instituição.  
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A instituição I abrigava crianças e adolescentes de zero a dezoito anos de 
ambos os sexos e, à época deste estudo, contava com 50 abrigados, sendo 
três com idades entre um e cinco anos, 20 entre seis e dez anos e 27 entre 
onze e dezoito anos. 
Todos os abrigados em idade escolar freqüentavam escolas da comunidade 
e recebiam reforço escolar dado por professora da própria instituição. Os 
atendimentos médico, psicológico e fonoaudiológico que se faziam necessários 
eram realizados por médico, psicóloga e fonoaudióloga da instituição e também 
por profissionais da rede pública e privada. O atendimento psicológico 
destinava-se aos abrigados que estivessem apresentando alguma dificuldade 
(problemas de comportamento, escolares e de relacionamento) ou àqueles que 
a equipe da instituição acreditasse necessitados (história de maus-tratos, 
período de adaptação após a institucionalização, preparo para adoção ou saída 
da instituição). A psicóloga permanecia na instituição todas as manhãs, 
atendendo os abrigados individualmente e/ou em grupo e também discutindo, 
quando necessário, os casos com a diretoria e a assistente social da 
instituição. A assistente social mantinha contato próximo com os abrigados e 
suas famílias, com o intuito de colaborar com a reestruturação destas famílias e 
avaliar a possibilidade, ou não, da reinserção da criança à família. 
Os abrigados eram estimulados a participar de atividades religiosas 
católicas (missas, aulas de catecismo, grupos de igrejas) e outras atividades na 
comunidade (cursos oferecidos pela Prefeitura, esportes, eventos, 
comemorações, cinema), visando à sua maior integração à vida da cidade. A 
instituição era aberta, porém a saída dos abrigados deveria ser permitida pelos 
funcionários responsáveis. As crianças e adolescentes  tinham acesso a 
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televisão, rádio e livros, com regras quanto a horários e temas. Havia 
brinquedos individuais e coletivos em bom número e variedade. E os abrigados 
tinham, diariamente, tempo livre para atividades lúdicas (jogar bola, brincar no 
“playground”, andar de bicicleta, ver TV e outras). Havia passeios periódicos, 
em grupo (participar de rodeios, ir a “shows” ou cinema) ou individualmente 
(passar finais de semana ou férias em casa de famílias da comunidade que se 
dispunham a recebê-los). 
A rotina era estruturada, não sendo porém muito rígida e havendo espaço 
para negociações por parte dos abrigados e adaptações às necessidades dos 
mesmos. Quando necessárias, eram aplicadas punições, que se consistiam de 
perdas de privilégios, por exemplo não ver TV, não ir a passeios ou ficar no 
quarto por um período. Os abrigados maiores, especialmente as meninas, 
tinham participação nas tarefas da instituição - cozinhar, limpar, organizar, 
cuidar dos menores.  
As roupas dos abrigados eram próprias, bastante adequadas, tanto do 
ponto de vista de higiene e estado, quanto de adequação ao clima e ao 
tamanho das crianças.  
Quanto ao espaço físico, a instituição I era bastante limpa, bem conservada 
e ampla, contando com duas salas administrativas, dois consultórios, uma sala 
de aula, uma biblioteca, uma cozinha, uma lavanderia, duas despensas (uma 
para alimentos e outra para roupas e demais doações), uma sala de 
enfermagem (com medicamentos), uma sala de refeições e de TV, uma quadra 
poli-esportiva, um “playground”, uma ampla área externa e doze quartos. Os  
abrigados eram divididos nos doze quartos segundo sexo, idade, irmandade e 
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afinidade. Sendo assim a proporção de abrigados por quarto era, naquele 
momento, de 4,2. 
A instituição tinha 18 funcionários em contato direto com os abrigados. 
Dentre estes funcionários havia apenas um funcionário do sexo masculino, que 
assumia as funções de motorista e manutenção geral. Havia, assim, um 
funcionário para cerca de 2,8 abrigados. Todos os funcionários eram 
remunerados; tinham tarefas específicas, mas alternavam-se muitas vezes em 
suas funções; trabalhavam em turnos diários de oito horas  e estavam 
trabalhando na instituição havia em média três anos. 
 
 
1.2. Instituição II  (cidade B) 
 
Esta instituição era privada e não religiosa e foi fundada em 1938, por 
motivação social para o abrigo de menores. Mantinha-se com recursos 
privados (doações utilizadas ou comercializadas pela instituição e locação de 
parte de sua propriedade). Seu nome era homenagem a uma benfeitora da 
cidade que doou uma propriedade à instituição, a qual era alugada para a 
obtenção de recursos.  
As informações para o estudo foram relatadas pelo presidente da instituição 
e por sua esposa, que desempenhava a função de coordenadora geral.  
A instituição II abrigava crianças e adolescentes entre zero e dezoito anos 
de ambos os sexos. Quando da pesquisa, contava com 15 abrigados, sendo 
sete com idades entre 11 e 18 anos. 
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Todos os abrigados freqüentavam escolas da comunidade, havendo grande 
cobrança em relação a seu desempenho escolar. A coordenadora exigia que 
as crianças da instituição fossem melhores alunos do que seus colegas, pois, 
em suas palavras: “não têm problemas em casa e contam com minha ajuda 
sempre que precisam”. Todos tinham acompanhamento psicológico semanal 
em grupo, realizado por psicóloga, que comparecia à instituição duas vezes por 
semana. Nos quatro grupos de atendimento psicológico (meninas maiores, 
meninas menores, meninos maiores e meninos menores), conversava-se sobre 
problemas do dia-a-dia. O atendimento médico era realizado por um hospital 
privado da cidade, que atendia gratuitamente aos abrigados.  
As crianças e adolescentes participavam de catequese e missas em igreja 
católica da comunidade. A instituição era aberta, porém o acesso à rua era 
restrito e não parecia haver interesse em que os abrigados estabelecessem 
contato com a comunidade. Havia brinquedos individuais e coletivos em 
quantidade reduzida e os abrigados tinham horários determinados para ver TV, 
ouvir rádio e ler alguns livros e revistas disponíveis. A rotina era bastante 
rígida, havendo, de um modo geral, pouco tempo para atividades lúdicas ou 
outras atividades não rotineiras como passeios e festas. As punições quando 
necessárias consistiam-se da retirada dos brinquedos. Todos os abrigados 
participavam das tarefas da instituição. 
As roupas eram próprias, limpas, em bom estado e bem adequadas ao 
clima e ao tamanho da criança.  
O espaço da instituição, uma antiga estação de trem, era bastante amplo, 
mas apenas em parte destinado ao abrigo das crianças e adolescentes, já que 
partes da propriedade eram alugadas – uma para uma fábrica e outra para 
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eventos (festas, casamentos). A parte destinada aos abrigados se consistia de 
uma sala administrativa, um consultório, uma cozinha, uma sala de refeições, 
duas despensas, uma lavanderia, uma sala de TV, dois quartos, uma área 
externa e uma piscina de acesso restrito. As antigas salas de espera da 
estação de trem eram utilizadas como quartos, um masculino e outro feminino. 
Divididos os abrigados nestes dois quartos, havia, no momento do estudo, uma 
proporção de 7,5 abrigados por quarto. 
A instituição tinha seis funcionários em contato com os abrigados, sendo 
apenas um deles do sexo masculino, o qual trabalhava como motorista e se 
encarregava da manutenção geral. A proporção era de 2,5 abrigados para cada 
funcionário. Todos os funcionários eram remunerados; revezavam-se em suas 
funções; trabalhavam oito horas por dia e estavam havia cerca de quatro anos 
e meio trabalhando na instituição. 
 
 
1.3. Instituição III  (cidade B) 
 
Tratava-se de uma instituição privada e religiosa (espírita), fundada em 
1959, por motivação religiosa - visando a abrigar crianças e adolescentes 
carentes. Mantinha-se por recursos privados (doações). 
As informações obtidas nos foram fornecidas pelo vice - presidente da 
entidade. 
A instituição abrigava crianças e adolescentes do sexo masculino e estava, 
quando da pesquisa, com 17 abrigados - um entre um e cinco anos, sete entre 
seis e dez anos e nove entre onze e dezoito. 
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Todos os abrigados em idade escolar freqüentavam escolas da 
comunidade. O ensino religioso, espírita, era realizado na própria instituição, 
sendo permitido aos abrigados que freqüentassem atividades religiosas de sua 
preferência fora da instituição. A instituição era aberta e o acesso à rua, livre, 
desde que as crianças e adolescentes avisassem aos responsáveis que iriam 
sair. Os atendimentos médico e psicológico necessários eram realizados na 
rede pública de saúde da cidade. Uma assistente social comparecia à 
instituição duas vezes por semana. 
Os abrigados tinham acesso a TV, rádio e alguns livros em horários 
estabelecidos pela instituição. Os brinquedos eram apenas coletivos, ficando 
em uma brinquedoteca de acesso restrito. Havia passeios e festas periódicas, 
promovidos por jovens de centros espíritas da cidade. A rotina era um tanto 
desorganizada, não havendo horários bem determinados para as refeições e 
demais atividades. O banho dos abrigados era supervisionado pelo único 
funcionário do sexo masculino, devendo ser rápido para economia de água e 
luz. Após o banho, enxugavam-se com suas roupas usadas. Em caso de 
problemas de comportamento, as punições - perdas de atividades de lazer - 
eram discutidas em reuniões das quais os próprios abrigados participavam 
(havia diariamente um “julgamento em grupo”, segundo informou o vice - 
presidente). Os abrigados tinham tarefas diárias, mais comumente carpir o 
terreno da instituição. 
As roupas eram próprias, de modo geral em mau estado, pouco adequadas 
ao clima e ao tamanho das crianças e adolescentes - praticamente todos 
usavam roupas de adultos. 
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A instituição ficava em um sítio dentro da cidade e suas instalações eram a 
antiga casa - sede do sítio, que estava em mau estado de conservação e vinha 
aos poucos sendo reformada. Parecia haver uma grande preocupação com 
economia, fazendo-se pensar em uma escassez de recursos financeiros. Havia 
uma sala administrativa, uma de estar, uma de TV, uma de atividades, uma 
cozinha, um refeitório, uma despensa, um quarto para a família cuidadora e 
seus três filhos e quatro quartos para os abrigados. Nestes quartos, os 
abrigados eram divididos por idade e para cada quarto havia naquele momento 
4,2 meninos. 
A instituição tinha três funcionários – duas irmãs e o marido de uma delas, 
sendo o casal chamado pelo vice - presidente de “casal social”. Havia, então, 
uma proporção de 5,7 meninos por funcionário. Os três funcionários moravam 
na instituição havia cerca de dois anos, trabalhando em período integral e 
revezando-se na realização das tarefas.   
 
 
1.4. Instituição IV (cidade C) 
 
A instituição IV era uma instituição privada e religiosa (católica), fundada em 
1925, por motivação religiosa para abrigar crianças e adolescentes 
necessitados. Mantinha-se com recursos privados e públicos. 
As informações nos foram prestadas pela freira responsável pelos 
abrigados. 
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Esta instituição só aceitava crianças e adolescentes do sexo feminino e 
contava, quando da pesquisa, com 50 meninas com idade entre zero e dezoito 
anos, sendo nove as meninas na faixa etária de nosso estudo (11 a 18 anos). 
Todas as abrigadas em idade escolar estudavam em escolas da 
comunidade. O ensino religioso católico era feito de forma enfática, tanto 
dentro da instituição quanto fora, participando as abrigadas de missas e grupos 
de jovens de igrejas católicas da cidade. Os atendimentos médico e psicológico 
necessários eram obtidos na rede pública da cidade. O contato com a 
comunidade e o acesso à rua eram restritos, embora as portas da instituição 
não ficassem trancadas.  
Havia acesso, com regras, a TV, rádio e alguns livros. Os brinquedos, tanto 
individuais como coletivos, eram bastante abundantes e acessíveis. A rotina 
era rígida, mas as abrigadas tinham muitos períodos livres para brincar. A 
instituição oferecia aulas de piano e canto a algumas crianças. Aconteciam 
festas, bingos e passeios freqüentemente. As meninas não participavam das 
tarefas do Lar, devendo apenas manter organizados seus pertences e 
armários. As punições, quando necessárias, consistiam-se em perdas de 
privilégios. 
As roupas das abrigadas eram próprias, bem conservadas, limpas e 
adequadas, tanto ao clima quanto ao tamanho. 
O espaço físico era amplo e muito bem cuidado - havia bastante ordem, 
muitas flores e brinquedos decorando os ambientes e dando ao Lar um aspecto 
de muita tranqüilidade e alegria. Havia uma área reservada (clausura) às freiras 
que moravam na instituição, das quais apenas algumas tinham contato com as 
abrigadas. As abrigadas tinham acesso a uma sala de TV e piano, cozinha, 
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refeitório, uma ampla área externa e três quartos, nos quais as meninas eram 
distribuídas segundo sua idade. Havia, assim, cerca de 16,7 meninas por 
quarto.  
A instituição IV tinha três funcionários remunerados (sendo um do sexo 
masculino), que trabalhavam em turnos diários de oito horas e eram 
funcionários da instituição havia em média quatro anos. Havia, ainda, quatro 
freiras que moravam na instituição e cuidavam das abrigadas, revezando-se 
em várias funções durante o dia e a noite (uma das freiras dormia junto aos 
quartos das abrigadas em uma espécie de quarto com paredes baixas para 
vigiar e cuidar das meninas durante a noite). Tinha-se, à época, um cuidador 
(funcionário ou freira) para cada 5,6 meninas. 
 
 
1.5. Instituição V (cidade C) 
 
Esta instituição era privada e religiosa (católica), fundada em 1949, por 
motivação religiosa, para abrigo de menores desamparados. Sua manutenção 
era feita com recursos privados e públicos. 
As informações foram relatadas pela psicóloga da instituição e pela freira 
responsável pelos abrigados. 
A instituição abrigava crianças e adolescentes do sexo masculino e 
abrigava, quando do estudo, 72 meninos, sendo 14 com idade entre 11 e 18 
anos. 
Todos os abrigados em idade escolar freqüentavam escolas da comunidade 
e o ensino religioso católico era feito dentro e fora da instituição. O atendimento 
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médico era obtido através de serviços públicos da cidade. A instituição tinha 
uma psicóloga que mantinha contato, geralmente em grupos, com alguns dos 
abrigados e que estava se submetendo a prolongado tratamento para sério 
problema de saúde, o quê vinha comprometendo a regularidade do 
acompanhamento. 
A instituição não tinha portas trancadas, mas o acesso à rua era restrito e o 
contato com a comunidade não era estimulado pela instituição. 
Havia acesso, com regras, a TV, rádio e alguns livros. Os brinquedos, tanto 
individuais como coletivos, eram em número adequado e de acesso livre. 
Periodicamente ocorriam passeios e festas. A rotina era rígida, havendo, 
porém, bastante tempo para atividades lúdicas. Punições eram feitas através 
da perda de privilégios ou atividades de lazer. Os abrigados tinham como 
tarefas organizar seus pertences, cuidar das galinhas e participar da oficina de 
marcenaria, onde produziam molduras para comercialização. 
As roupas eram próprias, bem conservadas, limpas e adequadas ao clima e 
tamanho dos abrigados. 
Esta instituição situava-se em um sítio bastante amplo e bem cuidado na 
periferia da cidade, com instalações também bastante amplas e em ótimo 
estado de manutenção. O ambiente era bastante alegre; havia flores por todos 
os lados e parecia haver uma grande preocupação em manter o espaço bonito 
e a atmosfera agradável. Existia uma parte reservada às freiras e os meninos 
tinham acesso a uma sala de TV, cozinha, refeitório, consultório, “playground”, 
uma grande área externa e quatro quartos. Nos quartos, os abrigados se eram 
divididos por idade, dormindo alguns meninos maiores com outros menores 
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para evitar desordem. Havia para cada quarto um número ao redor de 18 
abrigados. 
A instituição V contava com três funcionários remunerados (apenas um do 
sexo masculino), que trabalhavam em turnos de oito horas e estavam na 
instituição havia em média quatro anos na instituição. Havia também sete 
freiras que moravam no Lar e cuidavam dos abrigados, revezando-se em 
várias funções durante o dia e a noite (assim como na Instituição IV, aqui 
também uma freira dormia junto aos meninos para deles cuidar durante a 
noite). Considerando o número de funcionários e freiras que cuidavam dos 
abrigados e o número destes, verificamos que havia 6,6 meninos para cada 
cuidador. 
 
 
 
2. Características sócio-demográficas  
 
2.1. Casos 
 
Os 63 indivíduos institucionalizados estudados provieram de três 
cidades, sendo que 25 (39,7%) viviam na cidade A, 15 (23,8%) na cidade B e 
23 (36,5%) na cidade C. 
Dentre estes 63 indivíduos, havia crianças e adolescentes de ambos os 
sexos - 21 (33,3%) deles do sexo feminino e 41 (66,7%) do sexo masculino. 
Quanto à idade, os indivíduos variavam entre 11 e 17 anos completos, 
sendo 26 (41,3%) com 11 anos, 9 (14,3%) com 12 anos, 7 (11,1%) com 13 
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anos, 10 (15,9%) com 14 anos, 5 (7,9%) com 15 anos, 4 (6,3%) com 16 anos e 
2 (3,2%) com 17 anos de idade.  
As idades não apresentaram uma curva normal de distribuição. 
Calculando as medidas de tendência central da idade deste grupo, obtivemos 
uma média de 12,67 anos, com mediana 12 anos, moda 11 e desvio padrão 
1,81. 
Considerando o sexo e as idades do grupo, pudemos verificar, através 
do teste não paramétrico de teste de Mann Whitney U, a distribuição dos 
indivíduos estudados por  idade e sexo (tabela 4). Pudemos concluir que houve 
diferença estatisticamente significante entre as idades para o sexo masculino e 
para o feminino (p<0,05), mostrando uma tendência no sentido de os meninos 
incluídos no estudo serem mais novos do que as meninas. 
 
Tabela 4. Distribuição dos indivíduos institucionalizados por idade e sexo e 
nível de significância (p) para o teste de Mann-Whitney U. 
____________________________________________________________________________  
   
                                           sexo feminino                      sexo masculino         
                                               (n = 21)                                (n = 42)   
idade (anos)                             n (%)                                    n (%)                            p 
____________________________________________________________________________  
 
11                                          4 (19,0)                               22 (52,4)         
12                                          3 (14,3)                                 6 (14,3) 
13                                          3 (14,3)                                 4   (9,5)  
14                                          6 (28,6)                                 4   (9,5) 
15                                          3 (14,3)                                 2   (4,8) 
16                                          2   (9,5)                                 2   (4,8)  
17                                          0   (0,0)                                 2   (4,8) 
 
Média                                       13,33                                    12,33                     <0,05 
Mediana                                   14,00                                    11,00 
Moda                                        14                                         11 
__________________________________________________________________________   
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Quanto à cor de pele, nosso grupo de indivíduos institucionalizados foi 
majoritariamente branco – 48  (76,2%) eram brancos, 9 (14,3%) negros e 6 
(9,5%) pardos. 
Os participantes do estudo eram alfabetizados ou estavam em processo 
de alfabetização e cursavam, à época da pesquisa, da primeira à oitava série 
do primeiro grau. Observou-se, neste grupo, uma alta taxa de atraso escolar – 
comparando-se a série que cada um cursava com a série esperada para sua 
idade, verificamos que dos 63 casos, 39 (61,9%) estavam atrasados e apenas 
24 (38,1%) estavam nas séries esperadas para suas idades. Os anos de atraso 
variaram entre um e sete, com atraso médio de 1,13 ano, mediana 1,00 ano e 
moda 1.  
Os dados sócio-demográficos acima expostos encontram-se resumidos 
nas tabelas 5 e 6, nas quais estão relatados também os dados segundo as 
cidades e as instituições onde viviam os indivíduos estudados.  
Verificamos que os atrasos escolares apresentados pelos casos não 
apresentaram distribuição normal. Sendo assim, para realizar comparações 
entre os atrasos nas cinco instituições, utilizamos testes não paramétricos. 
Verificamos que as crianças e adolescentes da Instituição V apresentaram 
atrasos significantemente menores do que aquelas das Instituições I, II e III; as 
demais comparações entre os atrasos escolares nas cinco instituições não 
revelaram diferenças estatisticamente significantes. 
 
2.2. Controles 
 
   
52
Como os controles foram pareados com os indivíduos institucionalizados 
do estudo segundo cidade onde viviam, sexo, idade e série que cursavam, 
temos que estes dados sócio – demográficos são os mesmos para casos e 
controles. Inclusive o atraso escolar verificado para os institucionalizados se 
repete para o grupo controle, já que idade e série foram critérios respeitados no 
pareamento. 
Deste modo, quanto aos dados sócio – demográficos, apenas a cor de 
pele não foi a mesma para institucionalizados e controles (tabela 7). 
Verificamos, porém, que os controles também eram, em sua maioria, brancos 
e, comparando casos e controles quanto à cor de pele, obtivemos que não 
houve diferença estatisticamente significante entre os dois grupos (p = 0,81 
pelo teste de qui–quadrado). 
 
Tabela 5. Perfil sócio - demográfico dos indivíduos institucionalizados segundo 
as cidades onde viviam.  
____________________________________________________________________________ 
 
                                     Cidade A            Cidade B            Cidade C                Total 
                                      (n = 25)              (n = 15)               (n = 23)               (n = 63)  
                                        n (%)                 n (%)                    n (%)                  n (%) 
____________________________________________________________________________   
 
Sexo  
        feminino                7 (28,0)                5 (33,3)               9 (39,1)              21 (33,3)                                      
        masculino           18 (72,0)              10 (66,7)             14 (60,9)              42 (66,7) 
 
Idade (anos) 
       11                        11 (44,0)                4 (26,7)              11 (47,8)             26 (41,3)   
       12                          3 (12,0)                2 (13,3)                4 (17,4)               9 (14,3)           
       13                          4 (16,0)                1   (6,7)                2   (8,7)               7 (11,1) 
       14                          2   (8,0)                4 (26,7)                4 (17,4)             10 (15,9)     
       15                          2   (8,0)                1   (6,7)                2   (8,7)               5   (7,9) 
       16                          3 (12,0)                1   (6,7)                0   (0,0)               4   (6,3)   
       17                          0   (0,0)                2 (13,3)                0   (0,0)               2   (3,2) 
 
Cor de pele 
       branca                 17 (68,0)               13 (86,7)             18 (78,3)             48 (76,2) 
       negra                     2   (8,0)                 2 (13,3)               5 (21,7)               9 (14,3) 
       parda                     6 (24,0)                 0   (0,0)               0   (0,0)               6   (9,5) 
 
Escolaridade* 
       1a série                  1   (4,0)                 0   (0,0)                0   (0,0)              1   (1,6) 
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       2a série                  0   (0,0)                 4 (26,7)                1   (4,3)              5   (7,9)  
       3a série                  2   (8,0)                 2 (13,3)                2   (8,7)              6   (9,5) 
       4a série                10 (40,0)                 2 (13,3)                6 (26,1)            18 (28,6)  
       5a série                  8 (32,0)                 4 (26,7)                8 (34,8)            20 (31,7) 
       6a série                  0   (0,0)                 3 (20,0)                4 (17,4)              7 (11,1) 
       7a série                  4 (16,0)                 0   (0,0)                1   (4,3)              5   (7,9) 
       8a série                  0   (0,0)                 0   (0,0)                1   (4,3)              1   (1,6) 
                                                                                                  
Anos de atraso escolar**  
       Ausente                 9 (36,0)                 0   (0,0)               15 (65,3)           24 (38,1)      
       1                          10 (40,0)                 6 (40,0)                 3 (13,0)           19 (30,2)   
       2                            2   (8,0)                 4 (26,7)                 3 (13,0)             9 (14,3) 
       3                            3 (12,0)                 1   (6,7)                 1   (4,3)             5  ( 7,9)  
       4                            1   (4,0)                 2 (13,3)                 1   (4,3)             4   (6,3)  
       5                            0   (0,0)                 1   (6,7)                 0   (0,0)             1  ( 1,6)  
       6                            0   (0,0)                 0   (0,0)                 0   (0,0)             0   (0,0)  
       7                            0   (0,0)                 1   (6,7)                 0   (0,0)             1   (1,6)  
____________________________________________________________________________  
*  série que o indivíduo estava cursando 
**  número de anos de defasagem em relação à série esperada para a idade do indivíduo 
Tabela 6. Perfil sócio - demográfico dos indivíduos institucionalizados segundo 
as instituições onde viviam. 
____________________________________________________________________________  
 
                      Instituição I        Instituição II        Instituição III        Instituição IV         Instituição V 
                       (n = 25)                 (n = 7)                 (n = 8)                  (n = 9)                 (n = 14) 
                         n (%)                    n (%)                   n (%)                    n (%)                    n (%) 
____________________________________________________________________________  
 
Sexo  
     feminino       7 (28,0)             5 (71,4)                0    (0,0)             9 (100,0)              0     (0,0) 
     masculino  18 (72,0)             2 (28,6)                8 (100,0)             0    (0,0)            14 (100,0)                                                                  
 
Idade (anos) 
     11              11 (44,0)             1 (14,3)                3 (37,5)               1 (11,1)              10 (71,4)                   
     12                3 (12,0)             0   (0,0)                2 (25,0)               2 (22,2)                2 (14,3) 
     13                4 (16,0)             1 (14,3)                0   (0,0)               2 (22,2)                0   (0,0)                          
     14                2   (8,0)             3 (42,9)                1 (12,5)               2 (22,2)                2 (14,3)  
     15                2   (8,0)             1 (14,3)                0   (0,0)               2 (22,2)                0   (0,0)                           
     16                3 (12,0)             1 (14,3)                0   (0,0)                0  (0,0)                0   (0,0)   
     17                0   (0,0)             0   (0,0)                2 (25,0)                0  (0,0)                0   (0,0)                               
 
Cor de pele 
     branca       17 (68,0)             5 (71,4)              8 (100,0)               8 (88,9)              10 (71,4)  
     negra          2    (8,0)             2 (28,6)             0     (0,0)                1 (11,1)                4 (28,6) 
     parda          6  (24,0)             0   (0,0)             0     (0,0)                0   (0,0)                0   (0,0) 
  
Escolaridade* 
     1a série       1   (4,0)              0   (0,0)                0   (0,0)               0   (0,0)                0   (0,0)                                                                                           
     2a série       0   (0,0)              0   (0,0)                4 (50,0)               1 (11,1)                0   (0,0) 
     3a série       2   (8,0)              1 (14,3)                1 (12,5)               1 (11,1)                1   (7,1) 
     4a série     10 (40,0)              0   (0,0)                2 (25,0)               1 (11,1)                5 (35,7)  
     5a série       8 (32,0)              4 (57,1)                0   (0,0)               3 (33,3)                5 (35,7)                            
     6a série       0   (0,0)              2 (28,6)                1 (12,5)               2 (22,2)                2 (14,3)  
     7a série       4 (16,0)              0   (0,0)                0   (0,0)               0   (0,0)                1   (7,1) 
     8a série       0   (0,0)              0   (0,0)                0   (0,0)               1 (11,1)                0   (0,0)                               
                                                                                                  
Anos de atraso escolar**  
     Ausente     9 (36,0)               0   (0,0)                0   (0,0)              3 (33,3)              12 (85,8) 
     1              10 (40,0)               4 (57,1)                2 (25,0)              2 (22,2)                1   (7,1) 
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     2                2   (8,0)               1 (14,3)                3 (37,5)              2 (22,2)                1   (7,1)                              
     3                3 (12,0)               1 (14,3)                0   (0,0)              1 (11,1)                0   (0,0) 
     4                1   (4,0)               1 (14,3)                1 (12,5)              1 (11,1)                0   (0,0) 
     5                0   (0,0)               0   (0,0)                1 (12,5)              0   (0,0)                0   (0,0) 
     6                0   (0,0)               0   (0,0)                0   (0,0)              0   (0,0)                0   (0,0) 
     7                0   (0,0)               0   (0,0)                1 (12,5)              0   (0,0)                0   (0,0)                            
____________________________________________________________________________  
*  série que o indivíduo estava cursando 
**  número de anos de defasagem em relação à série esperada para a idade do indivíduo 
 
 
 
 
 
Tabela 7. Distribuição do grupo controle por cor de pele. 
____________________________________________________________________________ 
  
Cor de pele                                                                        n (%) 
____________________________________________________________________________   
  
   branca                                                                         51 (81,0)   
   negra                                                                             7 (11,1) 
   parda                                                                             5   (7,9)  
____________________________________________________________________________  
  
 
 
3. Características familiares  
 
3.1. Casos 
 
Relataremos a seguir aspectos que consideramos relevantes sobre as 
famílias dos indivíduos institucionalizados estudados. Estas informações foram, 
em sua maioria, referidas pelos próprios indivíduos, que muitas vezes não 
souberam responder às perguntas que lhes foram feitas, resultando em uma 
considerável porcentagem de informação ausente (“missing”) como a seguir 
veremos. Buscamos obter alguns dados sobre as famílias destas crianças e 
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jovens junto aos informantes das instituições, os quais também não conheciam 
muitas das informações que interessavam ao estudo. 
Observou-se grande desconhecimento por parte das crianças e 
adolescentes quanto ao estado civil de seus pais - somente 10 (15,9%) 
souberam referir o estado civil de seus pais, tendo 1 (1,6%) afirmado ter pais 
solteiros e 9 (14,3%) pais separados. 
Dos 63 indivíduos, apenas 22 (34,9%) souberam informar a idade do pai 
biológico, que oscilou entre 30 e 68 anos. Em relação às mães biológicas, 31 
indivíduos (49,2%) souberam dizer a idade de suas mães, a qual variou entre 
29 e 50 anos. 
As demais informações obtidas sobre mães e pais biológicos dos 
indivíduos institucionalizados estudados encontram-se resumidas, 
respectivamente, nas tabelas 8 e 9. 
Como se pode ver na tabela 8, a maior parte dos casos referiu ter pai 
conhecido (56 indivíduos – 88,9%), porém apenas 30 (47,6%) tinham pai 
localizado; do que se tem que somente 53,6% dos pais conhecidos estavam 
localizados. Já para as mães, como se verifica na tabela 9, todos tinham mães 
conhecidas, mas apenas 42 (66,7%) tinham mãe localizada; assim sendo, 
66,7% das mães conhecidas eram localizadas. Em relação à saúde dos pais 
biológicos, houve uma grande porcentagem de dados faltosos, mas, apesar 
disto, verificou-se taxa considerável de doentes e falecidos e também de 
problemas relacionados ao uso de álcool e/ou outras drogas. Foi ainda maior o 
desconhecimento por parte dos casos em relação a ocorrência de transtornos 
mentais em seus pais. 
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Quanto aos irmãos destes indivíduos, pesquisamos seu número e 
paradeiro e obtivemos dados que apresentamos em resumo na tabela 10. 
Houve uma variação importante destes dados de indivíduo para indivíduo, 
podendo-se, porém, dizer que as famílias eram, de um modo geral, numerosas 
(havendo média de 4,66 irmãos por caso), mas poucos dos irmãos viviam com 
suas famílias (média de 1,32) ou família adotiva (média 0,60). Comumente 
havia outros irmãos institucionalizados, mais freqüentemente na mesma 
instituição. Não eram eventos freqüentes o desaparecimento ou falecimento de 
irmãos, assim como a referência a irmãos vivendo independentemente.   
3.2. Controles 
 
Para os indivíduos do grupo controle, perguntamos primeiramente com 
quem eles viviam ( tabela 11). Podemos ver que mais da metade dos controles 
(34 indivíduos – 54,0%) vivia com ambos os pais biológicos e a grande maioria 
( 56 – 88,9%) vivia com ao menos um dos pais. 
  
Em relação ao estado civil dos pais, apenas 2 (3,2%) desconheciam o 
estado civil dos pais: quatro (6,3%) afirmaram ter pais solteiros, seis (9,5%) 
pais amasiados, 30 (47,6%) pais casados, 13 (20,6%) pais separados e oito 
(12,7%) tinham um dos pais falecidos. Perguntados sobre a qualidade do 
relacionamento dos pais, 37 (58,7%) disseram que consideravam o 
relacionamento dos pais bom, 5 (7,9%) razoável, 11 (17,5%) ruim e 10 (15,9%) 
não souberam responder.   
Quanto à idade dos pais, 37 (58,7%) controles souberam informá-la, 
sendo que a mesma oscilou entre 29 e 76 anos. Já em relação às mães, 46 
(73,0%) souberam informar suas idades, que variaram entre 26 e 58 anos. 
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Chamou-nos a atenção que, embora a maior parte deste grupo vivesse com ao 
menos um dos pais, houve uma taxa significativa de desconhecimento da idade 
dos mesmos.  
As demais informações obtidas sobre mães e pais dos indivíduos do 
grupo controle encontram-se nas tabelas 8 e 9. Havia no grupo controle um 
indivíduo adotado, o qual nos forneceu informações sobre seus pais adotivos. 
Observa-se, nestas tabelas, que todos os pais e mães do grupo controle 
eram conhecidos e a maioria deles estavam localizados. Observa-se que 
parece ter havido diferenças entre casos e controles quanto às características 
relatadas sobre seus pais biológicos. No entanto, comparações através de 
testes estatísticos não são indicadas aqui, em virtude da maior taxa de 
ausência de informação (“missing”) para os casos, fato que acabaria por 
distorcer tais comparações. Porém, de um modo geral, podemos dizer que, 
aparentemente, os controles referiram um maior número de pais saudáveis do 
que os indivíduos institucionalizados e chamou-nos, no grupo controle, a 
atenção a taxa razoavelmente alta (especialmente para os pais) de problemas 
relacionados ao uso de álcool e / ou outras drogas.   
Quanto aos irmãos dos controles, também pesquisamos seu número e 
paradeiro (tabela 10). Aqui as taxas de informação ausente foram semelhantes 
para casos e controles, permitindo o uso de testes estatísticos para sua 
comparação. Assim sendo, verificou-se que os indivíduos do grupo controle 
tinham famílias menos numerosas do que os casos (p<0,001). Observamos, 
ainda, que, embora o número total de irmãos fosse maior para os casos, o 
número de irmãos vivendo com a família era significantemente maior para os 
controles (p<0,05). Houve também diferença estatisticamente significante 
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quanto ao número de irmãos adotados, tendo os casos mais irmãos adotados 
do que os controles (p<0,001). Apenas um controle afirmou ter um irmão 
institucionalizado, o qual foi um dos casos do estudo, já que vivia em uma das 
instituições estudadas e preenchia critérios de inclusão no estudo. A ocorrência 
de irmãos desaparecidos, falecidos ou vivendo sozinhos foi pequena para os 
dois grupos, sendo, porém, maior para os casos (p<0,01). Os casos tinham 
também mais irmãos vivendo independentemente (p<0,01).   
 
 
 
 
Tabela 8. Informações* sobre as mães de casos e controles. 
_______________________________________________________________  
 
                                                                                           Casos                          Controles   
                                                                                             n (%)                             n (%) 
____________________________________________________________________________   
Identidade: conhecida     63 (100,0)  63 (100,0)  
                   desconhecida      0     (0,0)    0     (0,0)    
 
Paradeiro:  localizada     42   (66,7)  57   (90,5)  
                  desaparecida    15   (23,8)    2     (3,2) 
                   falecida       6     (9,5)    4     (6,3) 
 
Saúde:       sadia     14   (22,2)  49   (77,8) 
                  doente     26   (41,3)    8   (12,7) 
                  falecida       6     (9,5)    4     (6,3) 
                  não se sabe     17   (27,0)    2     (3,2) 
 
Problemas relacionados ao uso de álcool/drogas: 
                  sim      15   (23,8)    3     (4,8) 
                  não      14   (22,2)  55   (87,3) 
                  não se sabe     34   (54,0)    5     (7,9) 
 
Transtornos psiquiátricos: sim    13   (20,6)    3     (4,8) 
                                          não    13   (20,6)  52   (82,5) 
                                          não se sabe   37   (58,7)    8   (12,7) 
___________________________________________________________________________  
*fonte de informação – os próprios indivíduos 
 
 
Tabela 9. Informações* sobre os pais de casos e controles. 
___________________________________________________________________________   
  
         Casos   Controles 
  n (%)       n (%) 
___________________________________________________________________________  
Identidade: conhecido     56 (88,9)  63 (100,0)   
      desconhecido      7 (11,1)    0     (0,0) 
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Paradeiro:  localizado     30 (47,6)  53  (84,1) 
      desaparecido    24 (38,1)     5   (7,9) 
      falecido       8 (12,7)     5   (7,9) 
      não se sabe      1   (1,6)     0   (0,0)   
 
Saúde:       sadio       7 (11,1)  39  (61,9)   
      doente     24 (38,1)  14  (22,2)  
      falecido       8 (12,7)    5    (7,9) 
      não se sabe    24 (38,1)    5    (7,9) 
 
Problemas relacionados ao uso de álcool / drogas: 
     sim      23 (36,5)  12  (19,0)             
     não        5   (7,9)  41  (65,1)      
     não se sabe     35 (55,6)  10  (15,9) 
 
Transtornos psiquiátricos: sim      0   (0,0)    0    (0,0) 
                              não      6   (9,5)  45  (71,4) 
não se sabe     57 (90,5)    8  (28,6)   
____________________________________________________________________________         
* fonte de informação – os próprios indivíduos  
Tabela 10. Informações* sobre o número de irmãos dos casos e controles, 
média, desvio padrão (DP), mediana e nível de significância (p) para o teste de 
Mann-Whitney U. 
_______________________________________________________________  
 
  Número de irmãos                      Casos                     Controles 
                                                       n (%)                         n (%)                                   p 
____________________________________________________________________________   
 
Total 
         0                                         2   (3,2)                      5   (7,9)  
         1                                         4   (6,3)                    15 (23,8) 
         2                                       14 (22,2)                    24 (38,1)  
         3                                         4   (6,3)                    12 (19,0)  
         4                                         9 (14,3)                      3   (4,8) 
         5                                         9 (14,3)                      1   (1,6)   
         6                                         4   (6,3)                      0   (0,0) 
         7                                         9 (14,3)                      0   (0,0) 
         8                                         3   (4,8)                      1   (1,6) 
       10                                         0   (0,0)                      1   (1,6)  
       11                                         2   (3,2)                      0   (0,0) 
       13                                         1   (1,6)                      0   (0,0) 
       18                                         1   (1,6)                      0   (0,0) 
       24                                         0   (0,0)                      1   (1,6) 
       não soube informar              1   (1,6)                      0   (0,0) 
 
       média (+ DP)  4,66 (+ 3,21)  2,51 (+ 3,20)  <0,001 
       mediana   4,00   2,00                                    
 
Vivendo com a família 
        0                                        26 (41,3)                      7 (11,1)  
        1                                        13 (20,6)                    18 (28,6)  
        2                                          7 (11,1)                    24 (38,1) 
        3                                          9 (14,3)                      9 (14,3) 
        4                                          3   (4,8)                      2   (3,2) 
        5                                          0   (0,0)                      1   (1,6) 
        6                                          1   (1,6)                      0   (0,0) 
        7                                          1   (1,6)                      0   (0,0) 
        8                                          0   (0,0)                      1   (1,6) 
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      10                                          0   (0,0)                      1   (1,6)  
      não soube informar               3   (4,8)                      0   (0,0)  
        
       média (+ DP)  1,32 (+ 1,60)  1,97 (+ 1,67)  <0,05 
       mediana   1,00   2,00 
 
Adotados / com famílias substitutas  
        0                                        39 (61,9)                    62 (98,4)  
        1                                        10 (15,9)                      0   (0,0) 
        2                                          7 (11,1)                      0   (0,0) 
        3                                          4   (6,3)                      0   (0,0) 
       não soube informar              3   (4,8)                      1   (1,6) 
 
       média (+ DP)  0,60 (+ 0,94)  0,00 (+ 0,00)  <0,001 
       mediana   0,00   0,00 
 
 
 
 
 
 
__________________________________________________________________________  
 
Número de irmãos                     Casos                            Controles 
                                                    N (%)                                n (%) 
__________________________________________________________________________    
 
Vivendo na mesma instituição 
         0                                       23 (36,5)                            NA   
         1                                       14 (22,2) 
         2                                       22 (34,9)  
         3                                         2   (3,2) 
         4                                         1   (1,6) 
         não soube informar            1   (1,6) 
 
       média (+  DP)  1,10 (+ 1,00) 
       mediana   1,00 
 
Vivendo em outras instituições (casos) ou em instituições (controles) 
         0                                         55  (87,3)                 62 (98,4)                           NS 
         1                                           2    (3,2)                   1   (1,6) 
         2                                           1    (1,6)                   0   (0,0)  
         3                                           2    (3,2)                   0   (0,0) 
        não se soube informar          3    (4,8)                   0   (0,0) 
 
        média (+ DP)  0,17 (+ 0,61)  0,16 (+ 0,13) 
        mediana   0,00   0,00 
 
Desaparecidos / falecidos 
         0                                       48 (76,2)                    60 (95,2)                          
         1                                         3   (4,8)                      2   (3,2) 
         2                                         3   (4,8)                      0   (0,0) 
         3                                         3   (4,8)                      0   (0,0) 
         4                                         1   (1,6)                      0   (0,0) 
         7                                         1   (1,6)                      0   (0,0) 
         9                                         1   (1,6)                      0   (0,0) 
         não soube informar            3   (4,8)                      1   (1,6) 
  
         média (+ DP)  0,63 (+ 1,67)  0,03 (+ 0,18)  <0,01 
         mediana   0,00   0,00 
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Vivendo independentemente 
          0                                      44 (69,8)                   57 (90,5)                           
          1                                        6   (9,5)                     2   (3,2) 
          2                                        8 (12,7)                     2   (3,2) 
          3                                        1   (1,6)                     1   (1,6) 
          4                                        1   (1,6)                     0   (0,0) 
          não soube informar           3   (4,8)                     1   (1,6) 
 
          média (+ DP)  0,48 (+ 0,91)  0,14 (+ 0,54)  <0,01 
          mediana   0,00   0,00 
_________________________________________________________________________   
* fonte de informação – os próprios indivíduos 
NS - não significante (p > 0,05) 
NA  - não se aplica 
 
 
 
Tabela 11. Com quem viviam os indivíduos do grupo controle* . 
____________________________________________________________________________  
       
 Com quem viviam                                                                   n (%) 
____________________________________________________________________________  
   
Pai e mãe                                                                             34 (54,0)    
Só mãe                                                                                 13 (20,6) 
Só pai                                                                                     9 (14,3)   
Outros familiares                                                                    6   (9,5)  
Pais adotivos                                                                          1   (1,6) 
___________________________________________________________________________  
* fonte de informação – os próprios controles  
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4. Características específicas das crianças e adolescentes   
institucionalizados  
 
Descrevemos, neste capítulo, alguns aspectos sobre a vida das crianças 
e adolescentes institucionalizados estudados. Estas informações serão 
apresentadas em duas partes – a primeira englobando aspectos relacionados à 
história da institucionalização destes indivíduos e a segunda aspectos de suas 
vidas atuais, dentro das instituições.  
Obtivemos tais informações a partir do relato dos próprios indivíduos e dos 
informantes das instituições. Aqui, também, nem sempre foi possível obter as 
informações desejadas de forma completa e confiável, já que muitas vezes os 
indivíduos e os informantes desconheciam tais informações ou relatavam-nas 
de forma discordante. Pudemos verificar que os prontuários disponíveis nas 
instituições eram, via de regra, pobres, não contendo muitas vezes informações 
que julgávamos importantes sobre as crianças e adolescentes ali abrigados.  
 
 
4.1. História da institucionalização 
 
Procuramos saber a idade com que estes indivíduos haviam se 
separado de suas famílias pela primeira vez e obtivemos as mais variadas 
idades – de zero a quinze anos. Em alguns casos, obtivemos apenas a idade 
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aproximada desta primeira separação e por isto optamos por classificar as 
idades da primeira separação em faixas etárias (tabela 12). 
 
 
 
 
Tabela 12. Faixas etárias da primeira separação dos casos de suas famílias. 
_________________________________________________________________________  
 
Faixas etárias 
    (anos)                                                                              n (%)  
_________________________________________________________________________ 
 
0 – 1         2   (3,2)   
2 – 5       19 (30,2) 
6 – 10       31 (49,2) 
11 – 15       10 (15,9) 
não se sabe        1   (1,6) 
_________________________________________________________________________ 
 
 
 
Foi difícil obter, de forma precisa, os motivos que determinaram a 
institucionalização das crianças e adolescentes estudados, havendo 
discrepância entre as duas fontes de informação. Assim sendo, listamos, na 
tabela 13, todos os acontecimentos apontados como possíveis motivos para a 
institucionalização, segundo o relato dos indivíduos e dos informantes das 
instituições. O relato dos indivíduos foi feito de forma livre – durante a 
entrevista (Anexo III), eles foram solicitados a relatar a história de sua 
institucionalização e os motivos para a mesma. Já o relato das instituições se 
deu através do preenchimento de um formulário para cada indivíduo (Anexo II), 
onde o informante da instituição deveria assinalar o motivo da 
institucionalização em uma lista com os seguintes eventos : abandono, maus – 
tratos, abuso sexual, morte do pai, morte da mãe, doença do pai, doença da 
mãe, prisão do pai, prisão da mãe, problemas financeiros e outros. Salientamos 
que, na grande maioria dos casos, foram apontados motivos múltiplos para 
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cada indivíduo. Dentre os motivos referidos na tabela 13 como “outros”, o mais 
comum era a separação dos pais; foram também englobados aí os dois casos 
de indivíduos, cuja história de atos delituosos (pichar muros e fuga de casa) 
esteve envolvida em sua institucionalização. 
Quando da institucionalização, 17 (27%) destes indivíduos foram 
institucionalizados sozinhos, 37 (58,7%) com alguns de seus irmãos e 9 
(14,3%) com todos os irmãos. 
Dos 63 casos, a maioria – 46 (73,0%) permaneceu vivendo em instituições 
desde que foi institucionalizado pela primeira vez, não tendo saído para viver 
fora. Já 15 (23,8%) tiveram uma saída temporária, que chamaremos de 
desinstitucionalização, para viver com suas famílias ou outras famílias, 
voltando depois a viver institucionalizados. Outros dois (3,2%) tiveram duas 
desinstitucionalizações. Dos 63, seis (9,5%)  já passaram pela experiência de 
serem adotados sem sucesso, retornando, a seguir, para as instituições; não 
sabemos tal informação sobre um indivíduo. 
Perguntados se já viveram na rua por algum período, 12 deles (19,0%) 
responderam que sim, 50 (79,4%) disseram que não e um não respondeu. 
Quanto à história de prática de delitos, cinco ( 7,9%) referiram terem cometido 
atos delituosos (pequenos furtos, fuga de casa, pichação de muros) e 58 
(92,1%) negaram atos de tal natureza.  
Tabela 13. Motivos referidos para a institucionalização dos casos. 
___________________________________________________________________________   
 
Motivos *                        segundo os indivíduos                       segundo as instituições                  
                                                  n (%)                                                   n (%) 
___________________________________________________________________________  
 
Abandono                                 7 (11,1)                                              11 (17,4)    
 
Maus – tratos                         13 (20,6)                                              27 (42,8)  
 
Abuso sexual                           5   (7,9)                                                5   (7,9)        
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Morte 
             de pai e mãe               1   (1,6)                                                0   (0,0) 
             de pai                          6   (9,5)                                                0   (0,0) 
             de mãe                        6   (9,5)                                                5   (7,9) 
 
Doença 
            de pai e mãe                4   (6,3)                                                6   (9,5)    
            de pai                           3   (4,8)                                                2   (3,2) 
            de mãe                       11 (17,4)                                                8 (12,7) 
 
Prisão  
            do pai                           1   (1,6)                                                2   (3,2)  
            da mãe                         0   (0,0)                                                1   (1,6)  
 
Problemas financeiros           19 (30,1)                                              41 (65,1)  
 
Outros                                    21 (33,3)                                             10 (15,9) 
 
Não sabe referir                       7 (11,1)                                               0   (0,0) 
____________________________________________________________________________  
* são possíveis motivos múltiplos  
 
 
 
4.2. Condições de vida nas instituições 
 
Descrevemos agora aspectos da vida de nossos casos dentro das 
instituições estudadas.  
Dos 63 casos, 39 (61,9%) tinham pelo menos um irmão vivendo com 
eles na mesma instituição; sendo que 14 (22,2%) tinham um irmão; 22 (34,9%) 
tinham dois irmãos; dois (3,2%), três irmãos e um (1,6%) tinha quatro irmãos 
vivendo junto com eles na instituição. 
Quanto a visitas, 15  (23,8%) destes indivíduos não recebiam qualquer 
visita. Já 24 (38,1%) eram visitados pela mãe; cinco (7,9%) pelo pai; nove 
(14,3%) por ambos os pais, do que se tem que 38 (60,3%) recebiam visitas de 
pelo menos um de seus pais. Outros 10 (15,9%) eram visitados por outras 
pessoas, familiares (irmãos, tios, avós) ou não. Sobre a regularidade das 
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visitas, obtivemos que 26 (41,3%) eram visitados regularmente, enquanto 22 
(34,9%) apenas eventualmente.      
Em relação às instituições em que viviam os casos deste estudo, temos 
que todos viviam em instituições privadas, mantidas com  recursos 
exclusivamente privados (15 indivíduos – 23,8%) ou mistos – privados e 
públicos (48 indivíduos – 76,2%). 
 Dos 63 casos, 32 (50,8%) viviam em instituições não religiosas, 23 
(36,5%) em instituições religiosas católicas e oito (12,7%) em instituição 
religiosa espírita. Todos os 63 indivíduos, inclusive aqueles das instituições não 
religiosas, recebiam ensino religioso. Apenas na instituição espírita havia 
liberdade de escolha da prática religiosa. Já aos demais 55 (87,3%) era dado 
ensino da religião católica, a cuja prática eram orientados. 
Observamos que 32 (50,8%) indivíduos conviviam na instituição com 
crianças e adolescentes de ambos os sexos; os demais 31 (49,2%) conviviam 
apenas com outros abrigados do mesmo sexo – 22 (34,9% dos casos) meninos 
vivendo em instituições masculinas e nove (14,3% dos casos) meninas em 
instituição feminina. 
Todos dormiam apenas com outras crianças e adolescentes do mesmo 
sexo, sendo que para sete (11,1%) o sexo era o único critério usado para a 
separação dos quartos. Para os 31 casos (49,2%) de instituições com 
abrigados de um só sexo, o critério usado para separá-los nos quartos era a 
idade. Já para os 25 (39,7%) restantes, foram respeitados, além do sexo e 
idade, outros critérios, como afinidade e irmandade.  
Todos tinham acesso a televisão (com regras quanto ao horário e 
programação), rádio, livros e brinquedos. Quanto aos brinquedos, 48 (76,2%) 
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tinham brinquedos individuais e coletivos, enquanto 15 (23,8%) não tinham 
brinquedos seus, tendo acesso apenas a brinquedos coletivos. 
Todos os 63 indivíduos tinham roupas próprias e adequadas ao clima. 
Porém oito (12,7%) deles tinham roupas inadequadas para seu tamanho. 
Verificou-se que a rotina de vida dos casos era bastante rígida para 16 
(25,4%) deles, maleável e adaptável às necessidades individuais para 39 
(61,9%) e desorganizada para oito (12,7%). Todos tinham períodos para 
atividades lúdicas, tendo acesso a pelo menos três tipos diferentes de atividade 
de lazer (como festas, bingos, passeios, cinema, rodeios). Apareceram, no 
relato dos informantes das instituições, três atividades de lazer para 21 
(33,3%), quatro atividades para nove (14,3%), cinco para oito (12,7%) e seis 
para 25 (39,7%).  Todos eles, quando necessário, recebiam punições que se 
consistiam em perdas de privilégios como as atividades de lazer.    
 
 
 
 
 
 
 
5. Avaliação psiquiátrica de casos e controles 
 
5.1. Transtornos psiquiátricos 
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A avaliação psiquiátrica  dos 126 indivíduos estudados (63 casos e 63 
controles) resultou na formulação de hipóteses diagnósticas, segundo os 
critérios da CID – 10 - Classificação Internacional de Doenças – décima versão 
(OMS, 1993). Não foi encontrada comorbidade na população avaliada. 
 Obtivemos, através das avaliações, que 32 casos (50,8%) e 54 
controles (85,7%) não apresentavam diagnósticos psiquiátricos. Realizamos 
testes do qui–quadrado para comparar a prevalência de transtornos 
psiquiátricos em casos e controles e verificamos que os casos tiveram 5,8 
vezes mais chance de apresentar transtorno psiquiátrico do que os controles 
(p<0,001) (tabela 14). Excluindo-se da análise os indivíduos com deficiência 
mental leve, manteve-se esta diferença estatisticamente significante entre 
casos e controles quanto à presença ou ausência de transtornos psiquiátricos.  
 
Tabela 14. Prevalência de transtornos psiquiátricos em casos e controles, nível 
de significância (p) para o teste do qui–quadrado e Odds Ratio (OR) com 
intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 
___________________________________________________________________________  
 
                                                   Casos                Controles                 p              OR (IC 95%) 
Transtornos psiquiátricos            n (%)                  n (%)                                        
___________________________________________________________________________  
 
Sim    31 (49,2)              9 (14,3)            <0,001       5,8 (2,5 - 13,7) 
Não    32 (50,8)            54 (85,7)  
____________________________________________________________________________  
 
 
Especificando-se, agora, os diferentes diagnósticos encontrados nesta 
população, temos os dados apresentados na tabela 15. Pode-se observar uma 
prevalência alta de síndromes depressivas entre os casos – 18 deles (28,6%) 
receberam hipóteses de depressão, em graus leve, moderado e grave, 
enquanto apenas cinco controles (7,9%) receberam hipóteses de depressão, 
leve ou moderada. Comparando-se, através do teste do qui-quadrado, a 
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prevalência de depressão em casos e controles, verificamos que também 
houve diferença estatisticamente significante entre os dois grupos,  revelando 
que os casos tiveram chance 2,59 (IC 95%: 1,17 – 5,73) vezes maior de 
apresentar uma síndrome depressiva em comparação com os controles 
(p<0,01).  Também os diferentes diagnósticos variaram significantemente entre 
casos e controles (p<0,01). 
 
Tabela 15. Diagnósticos psiquiátricos (CID – 10) para casos e controles. 
_________________________________________________________________________     
 
                                                                                           Casos              Controles  
                                                                                          (n = 63)              (n = 63)  
Diagnósticos psiquiátricos                                                  n (%)                  n (%) 
__________________________________________ _______________________________    
 
Depressão leve      11 (17,5)   3   (4,8) 
Depressão moderada       6   (9,5)   2   (3,2)     
Depressão grave       1   (1,6)   0   (0,0)  
 
Ansiedade generalizada      2   (3,2)   0   (0,0) 
 
Transtorno hipercinético      3   (4,8)   0   (0,0)  
 
Transtorno de conduta desafiador e de oposição   1   (1,6)   0   (0,0) 
 
Deficiência mental leve       7 (11,1)   4   (6,3) 
 
Ausente      32 (50,8) 54 (85,7) 
_________________________________________________________________________        
 
 
Apresentamos, nas tabela 16 e 17, a prevalência de transtornos 
psiquiátricos e os diagnósticos psiquiátricos dos casos segundo as instituições 
onde os mesmos viviam. Verificamos que a prevalência de transtornos 
psiquiátricos variou significantemente segundo as instituições (p<0,05) (tabela 
16). A prevalência de síndromes depressivas diferiu segundo as instituições em 
nível marginal de significância (p=0,053). Não obtivemos diferença 
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estatisticamente significante quando estudamos os diferentes diagnósticos 
segundo as instituições.  
 
 Tabela 16. Prevalência de transtornos psiquiátricos em casos segundo as 
instituições onde viviam, nível de significância (p) para o teste do qui–quadrado 
e Odds Ratio (OR) com intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 
__________________________________________________________________________  
 
                                                                                Instituições    
                                                    I               II               III             IV             V        
                                               (n = 25)      (n = 7)      (n = 8)      (n = 9)      (n = 14) 
                                                 n (%)         n (%)        n (%)        n (%)         n (%)            p 
Transtornos psiquiátricos 
__________________________________________________________________________ 
 
Sim         15 (60,0)     6 (85,7)     5 (62,5)     2 (22,2)      3 (21,4)     <0,05  
Não         10 (40,0)     1 (14,3)     3 (37,5)     7 (77,8)    11 (78,6) 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Tabela 17. Diagnósticos psiquiátricos (CID – 10) para casos segundo as 
instituições onde viviam. 
____________________________________________________________________________     
 
                                                                                              Instituições    
                                                                I                   II              III             IV             V        
                                                           (n = 25)        (n = 7)      (n = 8)      (n = 9)       (n = 14) 
Diagnósticos psiquiátricos                   n (%)            n (%)        n (%)        n (%)          n (%) 
____________________________________________________________________________ 
 
Depressão leve         10 (40,0)     1 (14,3)     3 (37,5)     7 (77,8)     11 (78,6) 
Depressão moderada          5 (20,0)     3 (42,9)     1 (12,5)     1 (11,1)       1   (7,1)          
Depressão grave          1   (4,0)     2 (28,6)     2 (25,0)     0   (0,0)       0   (0,0)  
 
Ansiedade generalizada         2   (8,0)     0   (0,0)     0   (0,0)     0   (0,0)       0   (0,0) 
Transtorno hipercinético         3 (12,0)     0   (0,0)     0   (0,0)     0   (0,0)       0   (0,0)  
 
Transt.conduta desafiador/oposição  1  (4,0)      0   (0,0)     0   (0,0)     0   (0,0)       0   (0,0) 
 
Deficiência mental leve          2  (8,0)     1  (14,3)     2 (25,0)     1 (11,1)       1   (7,1) 
 
Ausente         10 (40,0)     1  (14,3)    3 (37,5)     7 (77,8)     11 (78,6)  
__________________________________________________________________________ 
5.2. Informações complementares 
 
Ao entrevistarmos casos e controles, obtivemos informações 
complementares sobre as crianças e adolescentes estudados. A partir do relato 
dos entrevistados, soubemos se os mesmos gostavam ou não de onde 
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moravam; se gostavam de alguém de maneira especial; se tinham algum 
problema ou preocupação (e quais seriam estes); como avaliavam seu 
desempenho e comportamento na escola; se tinham ou já haviam tido contato 
com psicólogo; se tinham enurese noturna ou epilepsia e se faziam uso 
contínuo de algum medicamento. Quando da entrevista, a pesquisadora 
observou e registrou a adequação das vestes quanto ao clima e tamanho e as 
condições de higiene dos indivíduos avaliados. Apresentamos tais informações 
de forma resumida na tabela 18. 
Comparando-se casos e controles em relação a estas informações, 
através de testes do qui–quadrado, verificamos que os dois grupos diferiram 
estatisticamente quanto à referência de problemas ou preocupações (p<0,01), 
quanto à auto – avaliação de seu comportamento na escola (p<0,05), ao 
contato com psicólogo (p<0,001) e quanto às condições de higiene na 
entrevista (p<0,05). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 18. Informações complementares obtidas a partir do relato dos 
entrevistados e de observações da pesquisadora e nível de significância (p) 
para o teste do qui-quadrado. 
___________________________________________________________________________   
                                                                              Casos               Controles 
                                                                             (n = 63)               (n = 63) 
Informações complementares                               n (%)                   n (%)               p 
___________________________________________________________________________   
Relato dos entrevistados 
        
 Gosta de onde mora  
sim   52 (82,5) 59 (93,7) NS         
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não / indiferente 11 (17,5)   4   (6,3) 
 
Gosta de alguém em especial  
sim   44 (69,8) 35 (55,6) NS 
não   19 (30,2) 28 (44,4) 
 
Problema/preocupação  
sim   32 (50,8) 15 (23,8) p<0,01 
não   31 (49,2) 48 (76,2)   
 
Desempenho escolar  
bom   36 (57,1) 40 (63,5) NS 
razoável / ruim  27 (42,9) 23 (36,5) 
 
Comportamento na escola  
bom   33 (52,4) 47 (74,6) p<0,05  
razoável / ruim  29 (46,0) 16 (25,4) 
não respondeu    1   (1,6)   0   (0,0)  
 
Contato com psicólogo 
atualmente  23 (36,5)   0   (0,0) p<0,001 
no passado    5   (7,9)   5   (7,9)  
nunca   15 (23,8) 58 (92,1) 
não respondeu  20 (31,7)   0   (0,0)   
 
Enurese noturna 
sim   11 (17,5)   4   (6,3) NS 
não   52 (82,5) 59  (93,7) 
 
Epilepsia  
sim    2   (3,2)   2   (3,2) NS  
não   61 (96,8) 61 (96,8) 
 
Uso contínuo de medicações 
não   58 (92,0) 60 (95,2) NS 
psicotrópicos    3   (4,8)   2   (3,2) 
outros     2   (3,2)   1   (1,6) 
 
Observações da pesquisadora 
Adequação das vestes  
boa   57 (90,5) 61 (96,8) NS  
razoável/ruim    6   (9,6)   2   (3,2)  
 
Condições de higiene  
boa   48 (76,2) 62 (98,4) p<0,05    
razoável/ruim  15 (23,8)   1   (1,6) 
___________________________________________________________________________   
NS – não significante (p>0,05) 
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6. Fatores de risco para transtornos psiquiátricos em crianças e 
adolescentes institucionalizados 
 
Descrevemos aqui a análise estatística realizada para examinar a 
associação do desfecho clínico (presença de pelo menos um transtorno 
psiquiátrico) com as variáveis incluídas no estudo como potenciais fatores de 
risco para transtornos psiquiátricos.  
Esta análise se realizou em duas etapas - uma de análise univariada e 
outra de análise multivariada, cujos resultados estão abaixo relatados. Estes 
resultados referem-se à análise com a amostra total; sendo que, quando a 
exclusão dos indivíduos com deficiência mental levou a resultados diferentes, 
os novos dados encontram-se explicitados.    
 
 
6.1. Análise estatística univariada 
 
Estudamos aqui a associação de transtornos psiquiátricos com cinco 
grupos de potenciais fatores de risco, a saber: variáveis sócio-demográficas, 
familiares, relacionadas com informações complementares sobre as crianças e 
os adolescentes, relacionadas com a história da institucionalização e com a 
vida nas instituições. Nos três primeiros grupos, os fatores de risco referiam-se 
a casos e controles, enquanto que nos dois últimos as variáveis só se 
aplicavam aos casos. 
Iniciando pelas variáveis sócio-demográficas categóricas (tabelas 19), 
verificamos que o sexo feminino esteve associado, em nível marginal, a 
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transtornos psiquiátricos apenas no grupo controle (OR=5,2; IC95%: 1,2-23,5; 
p=0,05). Excluindo-se os deficientes mentais, esta associação passou a ser 
bastante significante (p<0,01).  
Considerando-se os quadros depressivos leves, moderados e graves em 
casos e controles, observamos que o sexo feminino esteve associado a 
depressão leve apenas no grupo controle (p<0,05). 
 
Tabela 19. Transtornos psiquiátricos segundo variáveis sócio-demográficas  
categóricas (sexo, cor de pele e atraso escolar) em casos e controles e nível de 
significância (p) para o teste de qui-quadrado. 
_______________________________________________________________  
 
                                                                         Casos                                             Controles   
                                              Transtornos psiquiátricos                         Transtornos psiquiátricos 
                                                  sim               não              p                      sim                  não             p         
Variáveis sócio-                        n (%)           n (%)                                    n (%)               n (%) 
demográficas 
____________________________________________________________________________________  
 
Sexo 
feminino  11 (52,4) 10 (47,6)       NS 6 (28,6) 15 (71,4)    NS * 
masculino  20 (47,6) 22 (52,4)   3   (7,1) 39 (92,9) 
  
Cor de pele 
não branca  10 (66,7)   5 (33,3)       NS 3 (25,0)   9 (75,0)    NS            
branca  21 (43,8) 27 (56,2)   6 (11,8) 45 (88,2)   
  
Atraso escolar 
sim   21 (53,8) 18 (46,2)       NS 7 (17,9) 32 (82,1)       NS       
não   10 (41,7) 14 (58,3)   2   (8,3) 22 (91,7)    
 
____________________________________________________________________________________  
NS  - não significante (p>0,05) 
* p = 0,05 (significância marginal) 
 
 
Passando, agora, às variáveis sócio-demográficas contínuas (tabela 20), 
observou-se que os indivíduos do grupo controle com transtornos psiquiátricos 
apresentaram uma tendência a ter maior número de anos de atraso escolar 
(p=0,06). Enquanto os casos com transtornos psiquiátricos mostraram 
tendência a ter menor escolaridade (p=0,06). Excluindo-se da amostra os 
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deficientes mentais, estas duas associações, de nível marginal de significância, 
deixaram de ser significantes.   
 
 
Tabela 20. Média, desvio padrão (DP), mediana e posto médio de variáveis 
sócio-demográficas contínuas (idade, escolaridade e anos de atraso escolar) 
em casos e controles com e sem transtornos psiquiátricos e nível de 
significância (p) para o teste de Mann-Whitney U. 
_______________________________________________________________  
 
                                                                 Casos                                                   Controles   
                                                    Transtornos psiquiátricos                      Transtornos psiquiátricos 
Variáveis sócio-                            sim                    não                  p           sim                    não                 p         
demográficas  
_______________________________________________________________  
 
Idade 
     média (+/- DP)                      12,68 (+ 1,90)   12,66 (+  1,75)   NS      12,67 (+ 1,87)   12,67 (+ 1,82)   NS  
     mediana                                12,00                12,00                             12,00                12,00 
     posto médio                          31,61                32,38                             32,11                31,98 
 
Escolaridade (série em curso) 
      média (+/- DP)                       4,16 (+ 1,46)    4,91 (+ 1,30)    NS*        3,78 (+ 1,72)    4,67 (+ 1,35)   NS 
      mediana                                 4,00                 5,00                                4,00                  5,00 
      posto médio                         27,74               36,13                              25,28                33,12  
 
Anos de atraso escolar 
      média (+/- DP)                       1,52 (+ 1,79)    0,75 (+ 1,41)     NS        1,89 (+ 1,36)    1,00 (+ 1,66)   NS* 
      mediana                                 1,00                 1,00                                2,00                 1,00 
      posto médio                         35,97               28,16                              42,39               30,27 
____________________________________________________________________________________  
NS – não significante (p>0,05) 
* p=0,06 (significância marginal) 
 
Em relação às variáveis familiares, iniciamos a análise por aquelas 
relacionadas aos pais (tabela 21) e obtivemos associação significante (p<0,05) 
entre o paradeiro da mãe e transtorno psiquiátrico, tanto para casos quanto 
para controles, revelando que as crianças e adolescentes que tinham mãe 
desaparecida ou falecida apresentavam maior taxa de transtornos psiquiátricos 
do que aqueles com mãe localizada. Apenas para o grupo controle, obtivemos 
que os indivíduos cujas mães eram falecidas ou tinham doenças físicas, 
doenças psiquiátricas ou problemas relacionados ao uso de álcool e/ou outras 
drogas apresentavam maiores taxas de transtornos psiquiátricos. Excluindo-se 
os indivíduos com diagnóstico de deficiência mental da amostra, a associação 
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entre mãe desaparecida e transtorno psiquiátrico manteve-se apenas para os 
controles e a associação observada para os controles entre saúde física da 
mãe e transtorno psiquiátrico perdeu a significância. 
Quanto às informações relacionadas aos irmãos (tabela 22), vimos que 
apenas no grupo controle os indivíduos com transtornos psiquiátricos tinham 
maior número de irmãos vivendo com suas famílias em relação aos que não 
apresentaram transtorno psiquiátrico (p<0,05). Para a análise sem os 
deficientes mentais, esta associação teve significância marginal (p=0,05). 
Passando ao terceiro grupo de variáveis, aquelas relacionadas com 
informações complementares sobre as crianças e os adolescentes (tabela 23), 
pôde-se observar que para os casos houve associação linear significante 
(p<0,01) para as condições de higiene observadas pela pesquisadora, sendo 
que quanto mais precárias as condições de higiene maiores as taxas de 
transtornos psiquiátricos. Excluindo-se da amostra os deficientes mentais, esta 
associação linear manteve-se e a associação com gostar ou não do local onde 
mora atingiu significância marginal (p=0,055). Já para os controles, houve 
associação entre desempenho escolar referido e transtorno psiquiátrico, tendo 
sido observadas maiores taxas de transtornos psiquiátricos entre aqueles 
indivíduos que referiram desempenho escolar ruim; não se constatou 
associação linear entre os níveis de desempenho escolar e o desfecho clínico. 
Repetindo-se a análise sem os deficientes mentais, estas associações não se 
mostraram significantes estatisticamente. 
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Tabela 21. Transtornos psiquiátricos segundo variáveis relacionadas aos pais 
de casos e controles e nível de significância (p) para o teste de qui-quadrado. 
_______________________________________________________________  
 
                                                              Casos                                                   Controles   
                                                  Transtornos psiquiátricos                     Transtornos psiquiátricos 
                                                      sim                não           p                    sim                 não           p         
Variáveis                                       n (%)             n (%)                               n (%)             n (%) 
____________________________________________________________________________________  
 
Pai 
    Identidade 
           desconhecida    3 (42,9)   4 (57,1) NS  9 (14,3) 54  (85,7) NA    
           conhecida   28 (50,0) 28 (50,0)   0   (0,0)   0    (0,0)  
  
     Paradeiro 
           localizado   14 (46,7) 16 (53,3) NS  8 (15,1) 45   (84,9) NS         
           desaparecido  13 (54,2) 11 (45,8)   1 (20,0)   4   (80,0)   
           falecido     3 (37,5)   5 (62,5)   0   (0,0)   5 (100,0)  
           informação ausente  1(100,0)   0   (0,0)   0   (0,0)   0     (0,0) 
   
    Saúde 
           sadio      3 (42,9)   4 (57,1) NS  6 (15,4) 33   (84,6) NS                             
           doente   15 (62,5)   9 (37,5)   2 (14,3) 12   (85,7)        
           falecido     3 (37,5)   5 (62,5)   0   (0,0)   5 (100,0)      
           informação ausente 10 (41,7) 14 (58,3)   1 (20,0)   5   (80,0) 
 
    Doença psiquiátrica 
           não      1 (16,7)   5 (83,3) NS  7 (15,6) 38   (84,4) NS                             
           informação ausente 30 (52,6) 27 (47,4)   2 (11,1) 16   (88,9)  
 
    Problemas com álcool/drogas 
           sim    12 (52,2) 11 (47,8) NS  2 (16,7) 10   (83,3) NS                
           não      1 (20,0)   4 (80,0)   6 (14,6) 35   (85,4)  
           informação ausente 18 (51,4) 17 (48,6)   1 (10,0)   9   (90,0)       
___________________________________________________________________________________  
 
Mãe 
    Identidade 
           desconhecida    0   (0,0)   0   (0,0) NA  0  (0,0)   0     (0,0) NA   
           conhecida   31 (49,2) 32 (50,8)   9 (14,3) 54   (85,7) 
 
    Paradeiro 
           localizada   16 (38,1) 26 (61,9) p < 0,05 6 (10,5) 51   (89,5) p< 0,05  
           desaparecida  10 (66,7)   5 (33,3)   1 (50,0)   1   (50,0) 
           falecida     5 (83,3)   1 (16,7)   2 (50,0)   2   (50,0)  
 
    Saúde 
          sadia      5 (35,7)   9 (64,3) NS  2   (4,1) 47   (95,9) p< 0,001 
          doente   11 (42,3) 15 (57,7)   4 (50,0)   4   (50,0) 
          falecida     5 (83,3)   1 (16,7)   2 (50,0)   2   (50,0)   
          informação ausente 10 (58,8)   7 (41,2)   1 (50,0)   1   (50,0) 
 
    Doença psiquiátrica 
           sim      5 (38,5)   8 (61,5) NS  1 (33,3)   2   (66,7) p< 0,01 
           não      6 (46,2)   7 (53,8)   4   (7,7) 48   (92,3) 
           informação ausente 20 (54,1) 17 (45,9)   4 (50,0)   4   (50,0)  
 
    Problemas com álcool/drogas 
           sim      5 (33,3) 10 (66,7) NS  2 (66,7)   1   (33,3) p< 0,001    
           não      5 (35,7)   9 (64,3)   4   (7,3) 51   (92,7)  
           informação ausente 21 (61,8) 13 (38,2)   3 (60,0)   2   (40,0)       
____________________________________________________________________________________  
NS -não significante (p>0,05) 
NA -não se aplica 
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Tabela 22. Média, desvio padrão (DP), mediana e posto médio dos números de 
irmãos de casos e controles e nível de significância (p) para o teste de Mann-
Whitney U. 
_______________________________________________________________  
                                    
                                                                  Casos                                                 Controles   
                                                    Transtornos psiquiátricos                    Transtornos psiquiátricos 
                                                      sim                    não                 p           sim                    não                 p         
Número de irmãos  
____________________________________________________________________________________  
 
Total *             
     média (+/- DP)                      5,27 (+ 3,96)    4,09 (+ 2,22)     NS      2,44 (+ 0,53)      2,52 (+ 3,46)     NS  
     mediana                                5,00                 4,00                              2,00                   2,00 
     posto médio                        33,45               29,67                             40,50                 30,58     
  
Com a família** 
     média (+/- DP)                      1,04 (+ 1,57)    1,56 (+  1,61)    NS     2,33 (+ 0,50)     1,91 (+ 1,78)  p<0,05  
     mediana                                0,00                 1,00                            2,00                  2,00 
     posto médio                        26,57               33,94                           43,00                30,17     
 
Com famílias substitutas*** 
     média (+/- DP)                      0,68 (+ 1,02)    0,66 (+  0,88)    NS     0,00 (+ 0,00)    0,00 (+ 0,00)      NS  
     mediana                                0,00                 0,00                              
     posto médio                        31,27               29,83                            31,50               31,50     
 
Desaparecidos/falecidos*** 
     média (+/- DP)                     1,14 (+ 2,29)    0,19 (+  0,54)     NS      0,11  (+ 0,33)  0,02 (+ 0,14)     NS  
     mediana                               0,00                 0,00                              0,00                 0,00 
     posto médio                       33,50               27,88                            33,94               31,08     
 
Vivendo independentemente*** 
     média (+/- DP)                     0,36 (+ 0,87)   0,59 (+ 0,95)       NS     0,00 (+ 0,00)   0,17 (+ 0,58)      NS  
     mediana                               0,00                0,00                                                      0,00 
     posto médio                       28,55              32,20                             29,00              31,92     
____________________________________________________________________________________   
NS - não significante (p>0,05) 
* informação ausente para 1 caso 
** informação ausente para 3 casos 
*** informação ausente para 3 casos e 1 controle  
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Tabela 23. Transtornos psiquiátricos segundo variáveis relacionadas a 
informações complementares em casos e controles e nível de significância (p) 
para o teste de qui-quadrado. 
_______________________________________________________________  
 
                                                                    Casos                                             Controles   
                                                    Transtornos psiquiátricos                 Transtornos psiquiátricos 
                                                        sim               não            p                  sim                    não          p         
Variáveis                                        n (%)             n (%)                             n (%)                n (%) 
____________________________________________________________________________________  
 
Gosta de onde mora 
sim     4 (100,0)   0   (0,0) NS  0     (0,0)   0     (0,0) NS  
indiferente    3   (42,9)   4 (57,1)   1   (25,0)   3   (75,0)        
não   24   (46,2) 28 (53,8)   8   (13,6) 51   (86,4)       
  
Gosta de alguém em especial 
não     7   (36,8) 12 (63,2) NS  3   (10,7) 25   (89,3) NS   
sim   24   (54,5) 20 (45,5)   6   (17,1) 29   (82,9) 
 
Problema ou preocupação 
não   13   (41,9) 18 (58,1) NS  5   (10,4) 43   (89,3) NS         
com a família 11   (57,9)   8 (42,1)   2   (40,0)   3   (60,0) 
   com a escola   0     (0,0)   0   (0,0)   0     (0,0)   2 (100,0) 
   com a saúde   0     (0,0)   0   (0,0)   0     (0,0)   2 (100,0)  
com o futuro    5   (71,4)   2 (28,6)   1 (100,0)   0     (0,0) 
mais de um    1   (50,0)   1 (50,0)   0     (0,0)   0     (0,0) 
outros    1   (25,0)   3 (75,0)   1   (20,0)   4   (80,0) 
 
Problema ou preocupação 
sim   18   (56,3) 14 (43,8) NS  4   (26,7) 11   (73,3) NS                        
não   13   (41,9) 18 (58,1)   5   (10,4) 43   (89,6)                                    
 
Desempenho escolar 
ruim     6   (85,7)   1 (14,3) NS  1 (100,0)   0     (0,0) p<0,05           
razoável    9   (45,0) 11 (55,0)   4   (18,2) 18   (81,8)                                
bom   16   (44,4) 20 (55,6)   4   (10,0) 36   (90,0)     
 
Comportamento na escola 
ruim     2   (50,0)   2 (50,0) NS  0     (0,0)   0     (0,0) NS  
razoável  12   (48,0) 13 (52,0)   2   (12,5) 14   (87,5)  
bom   16   (48,5) 17 (51,5)   7   (14,9) 40   (85,1) 
informação ausente 1 (100,0)   0   (0,0)   0     (0,0)   0     (0,0)         
 
Adequação das vestes 
ruim     2 (100,0)   0   (0,0) NS  0     (0,0)   0     (0,0) NS 
razoável    2   (50,0)   2 (50,0)   1   (50,0)   1   (50,0) 
boa     7   (47,4) 30 (52,6)   8   (13,1) 53   (86,9)  
 
Condições de higiene 
ruins     2 (100,0)   0   (0,0) p < 0,05 0     (0,0)   0     (0,0) NS       
razoáveis  10   (76,9)   3 (23,1)   0     (0,0)   1 (100,0) 
boas   19 (39,6) 29 (60,4)   9   (14,5) 53   (85,5)  
___________________________________________________________________________________   
NS – não significante (p>0,05) 
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Descrevemos, na tabela 24, o estudo das associações das variáveis 
relacionadas à história da institucionalização dos casos com o desfecho clínico. 
Observamos uma tendência de as crianças e adolescentes que tinham a morte 
da mãe como motivo para a institucionalização apresentarem maiores taxas de 
transtornos psiquiátricos (p=0,053). Sem os deficientes mentais, esta 
associação perdeu a significância. Além disso, temos que a história de já ter 
sido adotado anteriormente sem sucesso, voltando a viver institucionalizado, 
esteve significantemente associada a transtornos psiquiátricos (p<0,05), 
ficando o indivíduo com adoção prévia sem sucesso com o dobro de chance de 
apresentar transtorno psiquiátrico em relação àqueles indivíduos sem história 
de adoção anterior (OR=2,24, IC 95%: 1,7-3,0). Na análise sem os deficientes 
mentais, esta associação manteve-se e a história de já ter vivido na rua 
revelou-se associada, em nível marginal (p=0,058), a transtorno psiquiátrico. 
Para finalizar a análise univariada, examinamos a associação do 
desfecho clínico com as variáveis relacionadas com a vida dos casos nas 
instituições (tabela 25). Nesta tabela, observa-se que as taxas de transtornos 
psiquiátricos variaram segundo as instituições e segundo o fato de ter ou não 
brinquedos individuais. Apresentaram menos transtornos as crianças e 
adolescentes das instituições IV e V. E aqueles que não possuíam brinquedos 
próprios tiveram chance 3,8 maior de apresentar transtorno psiquiátrico do que 
aqueles que tinham brinquedos individuais (OR=3,8; IC 95%: 1,1–13,9). A 
associação entre transtorno psiquiátrico e não ter brinquedos próprios não se 
manteve quando se excluíram da amostra os deficientes mentais.   
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Tabela 24. Transtornos psiquiátricos segundo variáveis relacionadas com a 
história da institucionalização e nível de significância (p) para o teste do qui-
quadrado. 
_______________________________________________________________  
                     
                                                                                                  Transtornos psiquiátricos                  
                                                                                        sim                      não                        p  
Variáveis                                                                         n (%)                  n (%)                       
____________________________________________________________________________________  
 
Faixas etárias da 1a separação da família  
0 – 1 ano       2 (100,0)    0     (0,0)  NS 
2 – 5 anos       8   (42,1)  11   (57,9) 
6 – 10 anos     14   (45,2)  17   (54,8) 
11 – 15 anos      6   (60,0)    4   (40,0)  
informação ausente     1 (100,0)    0     (0,0) 
 
Motivos para a institucionalização 
Abandono: sim      8   (61,5)    5   (38,5)  NS  
        não    23  (46,0)  27   (54,0) 
Abuso sexual: sim      3   (60,0)    2   (40,0)  NS       
             não    28  (48,3)  30   (51,7)      
Maus-tratos: sim    17  (54,8)  14   (45,2)  NS   
          não    14  (43,8)  18   (56,3)   
Doença da mãe: sim     8  (47,1)    9   (28,1)  NS       
                 não   23  (50,0)  23   (50,0)        
Doença do pai: sim     8  (66,7)    4   (33,3)  NS    
               não   23  (45,1)  28   (54,9)      
Morte da mãe: sim      6  (85,7)    1   (14,3)  NS*  
              não    25  (44,6)  31   (55,4) 
Morte do pai: sim      5  (62,5)    3   (37,5)  NS    
            não    26  (47,3)  29   (52,7) 
Prisão da mãe: sim     0    (0,0)    1 (100,0)  NS  
               não   31  (50,0)  31   (50,0) 
Prisão do pai: sim      1  (33,3)    2   (66,7)  NS  
             não    30  (50,0)  30   (50,0) 
Problemas financeiros: sim  22  (50,0)  22   (50,0)  NS 
                            não    9  (47,4)  10   (52,6) 
   
Institucionalizado 
só        9  (52,9)    8   (47,1)  NS    
com irmãos     22  (47,8)  24   (52,2) 
  
História de desinstituicionalização 
sim      11  (64,7)    6   (35,3)  NS 
não      20  (43,5)  26   (52,0) 
 
Adoção prévia sem sucesso 
sim       6 (100,0)    0     (0,0)  p<0,05                      
não      25  (44,6)  31   (55,4)  
                                         
História de viver nas ruas 
sim        7  (58,3)    5   (41,7)  NS         
não      24  (48,0)  26   (52,0)  
    
História de prática de delitos  
sim        2  (40,0)    3   (60,0)  NS             
não      29  (50,0)  29   (50,0) 
___________________________________________________________________________________  
NS não significante (p>0,05) 
* p = 0,053 (significância marginal)    
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Tabela 25. Transtornos psiquiátricos segundo variáveis categóricas 
relacionadas à vida nas instituições e nível de significância (p) para o teste de 
qui-quadrado. 
_______________________________________________________________  
 
                                                                 Transtornos psiquiátricos 
                                                                           sim                          não                       p                       
 Variáveis                                                          n (%)                        n (%)                                              
____________________________________________________________________________________  
Instituições 
                        15 (60,0)  10 (40,0)  p<0,05                  
                  II        6 (85,7)    1 (14,3)       
                  III       5 (62,5)    3 (37,5) 
                  IV       2 (22,2)    7 (77,8) 
                  V       3 (21,4)  11 (78,6) 
 
Irmãos na mesma instituição 
                  não     11 (47,8)  12 (52,2)  NS       
                  sim     19 (48,7)  20 (51,3)      
 
Visitas 
                 não       6 (40,0)    9 (60,0)  NS   
                 sim     25 (52,1)  23 (47,9)   
 
                 da mãe e/ou pai   19 (50,0)  19 (50,0)  NS       
                 de outros      6 (60,0)    4 (40,0) 
                 de ninguém      6 (40,0)    9 (60,0)        
                  
                 regulares    11 (42,3)  15 (57,7)  NS    
                 eventuais    14 (63,6)    8 (36,4) 
                 ausentes      6 (40,0)    9 (60,0)      
 
Roupas 
                 inadequadas      5 (62,5)    3 (37,5)  NS  
                 adequadas    26 (47,3)  29 (52,7) 
 
Brinquedos individuais 
                não     11 (73,3)    4 (26,7)  p<0,05                
                sim     20 (41,7)  28 (58,3)                                         
 
Rotina 
                muito rígida      8 (50,0)    8 (50,0)  NS  
                maleável    18 (46,2)  21 (53,8)       
                desorganizada      5 (62,5)    3 (37,5) 
___________________________________________________________________________________     
 NS não significante (p>0,05) 
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6.2. Análise estatística multivariada 
 
Para a análise estatística multivariada, utilizamos modelos de regressão 
logística para os cinco grupos de fatores de risco referidos acima, cujas 
variáveis já foram estudadas individualmente. E, a partir destes, chegamos a 
dois melhores modelos associativos para transtornos psiquiátricos em crianças 
e adolescentes institucionalizados. Para a elaboração destes modelos, 
seguimos os procedimentos descritos na Análise Estatística, no capítulo de 
Método.  
Assim sendo, o primeiro modelo de regressão logística elaborado, 
Modelo 1 Inicial (tabela 26) incluiu sexo (feminino ou masculino), cor de pele 
(não branca ou branca) e anos de atraso escolar, além da institucionalização 
(caso ou controle). A redução deste modelo começou pela retirada da variável 
sexo (p=0,189) e, numa segunda etapa, pela saída da cor (p=0,058). 
Chegamos, assim, ao Modelo 1 Reduzido (tabela 26), no qual se observa que 
estar institucionalizado foi fator de risco para transtorno psiquiátrico, sendo que 
os casos tiveram chance 6,9 vezes maior de apresentar transtorno psiquiátrico 
do que os controles. O sexo feminino e o atraso escolar também estiveram 
associados ao desfecho clínico. 
Para o segundo modelo, o fator de risco que entrou juntamente com a 
institucionalização foi o paradeiro da mãe (mãe localizada, desaparecida ou 
falecida; sendo “mãe localizada” a categoria de comparação). As variáveis 
relacionadas aos números de irmãos que haviam individualmente mostrado 
associação com transtorno psiquiátrico em nível p<0,20 (número total de 
irmãos, número de irmãos vivendo com a família e número de irmãos falecidos 
ou desaparecidos) não foram utilizadas para a regressão logística devido à 
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ausência de informações para alguns dos indivíduos da amostra. Desse modo, 
se fossem incluídas nos modelos, acabariam por excluir da análise estes 
indivíduos, alguns dos quais com síndromes depressivas. Temos, assim, o 
Modelo 2 Inicial (tabela 27), que não pôde ser reduzido, já que todas variáveis 
mostraram associação significante (p<0,05) com transtorno psiquiátrico.  
Já no Modelo 3 Inicial (tabela 28), incluíram-se ao lado da 
institucionalização as seguintes variáveis: gostar de onde mora (sim, indiferente 
ou não; “sim” como categoria de comparação), problemas ou preocupações 
(sim ou não), desempenho escolar referido (bom, razoável ou ruim; com “ruim” 
como categoria de comparação) e condições de higiene observadas pela 
pesquisadora (boas, razoáveis e ruins; “boas” como categoria de comparação). 
Efetuamos dois passos de redução deste modelo: primeiro, tirando a variável 
gostar de onde mora (p=0,933) e, em uma segunda etapa, preocupações ou 
problemas (p=0,094). Obteve-se, assim, o Modelo 3 Reduzido (tabela 28), 
onde se vê que a institucionalização, o desempenho escolar referido pelas 
crianças e jovens e as condições de higiene observadas pela pesquisadora 
estiveram associados ao desfecho clínico.  
A partir destes três primeiros modelos (Modelo 1 Reduzido, Modelo 2, 
Modelo 3 Reduzido), construímos o primeiro melhor modelo associativo para 
transtornos psiquiátricos, com fatores de risco referentes a casos e controles – 
o Melhor Modelo Associativo I Inicial (tabela 29). Foi possível um passo de 
redução deste modelo, excluindo-se o atraso escolar em anos (p=0,507). 
Obtivemos, então, o Melhor Modelo Associativo I Reduzido (tabela 29).  Com a 
exclusão dos deficientes mentais leves da amostra, o Melhor Modelo 
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Associativo I reduzido conservou todos os fatores de risco identificados para a 
amostra total, com exceção do desempenho escolar (tabela 30). 
 
Tabela 26. Resultados da análise de regressão logística aplicada ao Modelo 1 
para casos e controles: logaritmo do Odds ratio (β), desvio padrão (DP), teste 
do qui-quadrado com nível de significância estatística (p), Odds Ratio (OR) e 
intervalo de confiança de 95% (IC95%). 
_______________________________________________________________  
 
                                                      β                  DP                  p                 OR (IC 95%) 
 Variáveis independentes  
____________________________________________________________________________  
Modelo 1 Inicial  
 
Institucionalização                   1,9305           0,4775           0,0001         6,89 (2,70-17,57) 
  
Sexo                                        0,5950           0,4529           0,1890          _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Cor                                          0,9365           0,4873            0,0546         6,89 (0,98-6,63) 
 
Atraso escolar                         0,2765           0,1309            0,0347        1,32 (1,02-1,70) 
  
Constante                              -2,6981           0,5166            0,0000 
 
Modelo 1 Reduzido  
 
Institucionalização                  1,8560           0,4574            0,0000        6,40 (2,61-15,68) 
 
Atraso escolar                        0,3054           0,1315            0,0202        1,36 (1,05-1,76)            
                                   
Constante                              -2,2247          0,4297            0,0000                 
____________________________________________________________  
 
 
Tabela 27. Resultados da análise de regressão logística aplicada ao Modelo 2 
para casos e controles: logaritmo do Odds ratio (β), desvio padrão (DP), teste 
do qui-quadrado com nível de significância estatística (p), Odds Ratio (OR) e 
intervalo de confiança de 95% (IC95%). 
_______________________________________________________________  
 
                                                      β                  DP                  p                 OR (IC 95%) 
 Variáveis independentes  
___________________________________________________________________________  
Modelo 2 Inicial  
 
Institucionalização                   1,5589           0,4756           0,0010         4,75 (1,87-12,07) 
  
Paradeiro da mãe*                                                              0,0043 
         mãe desaparecida         1,3232           0,5942           0,0260         3,76 (1,17-12,03) 
         mãe falecida                  2,1017           0,7828           0,0073         8,18 (1,76-37,94) 
 
Constante                              -2,0787           0,3950           0,0000 
_________________________________________________________________________  
* variáveis dummy, categoria de comparação: “mãe localizada” 
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Tabela 28. Resultados da análise de regressão logística aplicada ao Modelo 3 
para casos e controles: logaritmo do Odds ratio (β), desvio padrão (DP), teste 
do qui-quadrado com nível de significância estatística (p), Odds Ratio (OR) e 
intervalo de confiança de 95% (IC95%). 
_______________________________________________________________  
 
                                                       β                       DP                  p                   OR (IC 95%) 
 Variáveis independentes  
___________________________________________________________________________  
Modelo 3 Inicial  
 
Institucionalização    1,0125    0,4967  0,0415   2,75 (1,04-7,29)  
  
Gostar de onde mora *       0,9329  
        Indiferente   - 8,5584  28,9766  0,7677    _ _ _ _ _ _ _ _  
        Não    - 8,3742  28,9680  0,7725    _ _ _ _ _ _ _ _  
                                
Preocupações/Problemas 
  0,9544    0,4872  0,0501   2,60 (1,00-6,75) 
                                
Desempenho escolar **       0,0544     
          Razoável     2,8564    1,1843  0,0159 17,40 (1,71-177,26) 
         Ruim      0,2649    0,5174  0,6087     _ _ _ _ _ _ _ _  
 
Condições de higiene ***       0,2525   
         Razoáveis     7,4212  38,5916  0,8475    _ _ _ _ _ _ _ _  
         Ruins     1,1961    0,7256  0,0992    _ _ _ _ _ _ _ _ 
  
Constante      6,0981  28,9715  0,8333 
 
Modelo 3 Reduzido  
 
Institucionalização    1,2830    0,4759  0,0070   3,61 (1,42-9,17) 
  
Desempenho Escolar **       0,0726   
         Razoável     2,6422    1,1558  0,0223 14,04 (1,46-135,31) 
         Ruim      0,2311    0,4737  0,6257    _ _ _ _ _ _ _ _ 
  
Condições de higiene***       0,0647   
         Razoáveis     6,8819  23,6481  0,7710    _ _ _ _ _ _ _ _ 
         Ruins     1,5705    0,6759  0,0202  4,81 (1,28-18,09) 
              
Constante     -1,9868    0,4143  0,0000 
____________________________________________________________________________ 
* variáveis dummy, categoria de comparação: “sim” 
** variáveis dummy, categoria de comparação: “bom” 
*** variáveis dummy, categoria de comparação: “boas” 
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Tabela 29. Resultados da análise de regressão logística aplicada ao Melhor 
Modelo Associativo I para casos e controles: logaritmo do Odds ratio (β), desvio 
padrão (DP), teste do qui-quadrado com nível de significância estatística (p), 
Odds Ratio (OR) e intervalo de confiança de 95% (IC95%). 
_______________________________________________________________  
 
                                                      β                       DP                     p                OR (IC 95%) 
 Variáveis independentes  
___________________________________________________________________________  
Melhor Modelo Associativo I Inicial  
 
Institucionalização   1,0905    0,5309  0,0400   2,98 (1,05-8,42) 
 
Atraso escolar    0,1060    0,1596  0,5067    _ _ _ _ _ _ _ _ 
   
Paradeiro da mãe*        0,0104   
         Desaparecida   1,4404    0,6435  0,0252   4,22 (1,20-14,90) 
         Falecida    1,9812    0,8435  0,0188   7,25 (1,39-37,88) 
 
Desempenho escolar **       0,2026   
         Razoável    2,2744    1,2728  0,0740    _ _ _ _ _ _ _ _ 
         Ruim     0,1220    0,5006  0,8074    _ _ _ _ _ _ _ _  
 
Condições de higiene***       0,0420    
          Razoáveis    6,6740  22,58941  0,7677    _ _ _ _ _ _ _ _  
          Ruins    1,7936    0,7165  0,0123   6,01 (1,48-24,48) 
             
Constante    -2,3727    0,4994  0,0000 
 
Melhor modelo Associativo I Reduzido 
 
Institucionalização   1,0274    0,5197  0,0481   2,79 (1,01-7,74) 
 
Paradeiro da mãe*        0,0066    
        Desaparecida   1,4860    0,6402  0,0203   4,42 (1,26-15,50) 
        Falecida    2,0701    0,8441  0,0142   7,93 (1,51-41,45) 
 
Desempenho escolar **       0,1150 
        Razoável    2,5389    1,2218  0,0377 12,66 (1,15-138,88) 
        Ruim     0,1144    0,4993  0,8187    _ _ _ _ _ _ _ _  
 
Condições de higiene***       0,0342 
         Razoáveis    7,2484  21,5320  0,7364    _ _ _ _ _ _ _ _   
         Ruins    1,8285    0,7089  0,0099   6,22 (1,55-24,98) 
             
Constante    -2,2449    0,4506  0,0000 
____________________________________________________________________________ 
* variáveis dummy, categoria de comparação: “sim” 
** variáveis dummy, categoria de comparação: “bom” 
*** variáveis dummy, categoria de comparação: “boas” 
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Tabela 30. Resultados da análise de regressão logística aplicada ao Melhor 
Modelo Associativo I para casos e controles excluindo-se os deficientes 
mentais leves: logaritmo do Odds ratio (β), desvio padrão (DP), teste do qui-
quadrado com nível de significância estatística (p), Odds Ratio (OR) e intervalo 
de confiança de 95% (IC95%). 
_______________________________________________________________  
 
                                                            β                  DP            p                 OR (IC 95%) 
 Variáveis independentes  
___________________________________________________________________________  
Melhor modelo Associativo I Reduzido sem os deficientes mentais 
 
Institucionalização    1,6832   0,6366 0,0082   5,38 (1,55-18,74) 
 
Paradeiro da mãe*       0,0043      
         Desaparecida    1,2382   0,6972 0,0757    _ _ _ _ _ _ _ _  
         Falecida     2,6461   0,8828 0,0027 14,10 (2,50-79,55) 
 
Condições de higiene**      0,0348 
          Razoáveis    -5,5138 22,2490 0,8043    _ _ _ _ _ _ _ _  
          Ruins    -7,4006 22,2433 0,7394    _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Constante      4,5164 22,2486 0,8391  
 
____________________________________________________________________________ 
* variáveis dummy, categoria de comparação: “mãe localizada” 
** variáveis dummy, categoria de comparação: “boas” 
 
 
Passando, agora,  aos fatores de risco referentes apenas aos casos, 
incluímos neste quarto modelo, o Modelo 4 Inicial (tabela 31), as variáveis 
morte da mãe como motivos para a institucionalização e história de já ter sido 
adotado sem sucesso. Para redução do modelo, retirou-se a história de adoção 
(p=0,725), obtendo-se o Modelo 4 Reduzido (tabela 31). 
Por fim, no quinto modelo, o Modelo 5 Inicial (tabela 32), entraram as 
instituições onde os casos viviam (com a Instituição V como categoria de 
comparação) e a freqüência das visitas que recebiam (eventuais e ausentes 
em comparação com regulares). A freqüência de visitas (p=0,327) foi excluída 
do modelo, obtendo-se o Modelo 5 Reduzido (tabela 32).   
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A partir destes dois últimos modelos de regressão, identificamos o 
Melhor Modelo Associativo II Inicial (tabela 33), que se aplica somente aos 
casos. Pela redução, através da saída da exclusão da variável morte da mãe 
como motivo para a institucionalização, o Melhor Modelo Associativo II 
Reduzido coincidiu com o Modelo 5 Reduzido (tabela 33).   
O Melhor Modelo Associativo II Reduzido não sofreu modificações 
significativas com a exclusão dos deficientes mentais leves da amostra (tabela 
34). 
 
Tabela 31. Resultados da análise de regressão logística aplicada ao Modelo 4 
para casos: logaritmo do Odds ratio (β), desvio padrão (DP), teste do qui-
quadrado com nível de significância estatística (p), Odds Ratio (OR) e intervalo 
de confiança de 95% (IC95%). 
_______________________________________________________________  
 
                                                      β                       DP                     p                 OR (IC 95%) 
 Variáveis independentes  
___________________________________________________________________________  
Modelo 4 Inicial  
 
Morte da mãe como motivo 
para a institucionalização  2,0149    1,1328  0,0753    _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
História de adoção prévia 
sem sucesso    8,3792  23,7928  0,7247    _ _ _ _ _ _ _ _   
 
Constante    -0,4055    0,2887  0,1601 
 
Modelo 4 Reduzido  
 
Morte da mãe como motivo 
para a institucionalização  2,0063    1,1129  0,0714 7,44 (0,84-65,86) 
 
Constante    -0,2151    0,2688  0,4236 
____________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 89
Tabela 32. Resultados da análise de regressão logística aplicada ao Modelo 5 
para casos: logaritmo do Odds ratio (β), desvio padrão (DP), teste do qui-
quadrado com nível de significância estatística (p), Odds Ratio (OR) e intervalo 
de confiança de 95% (IC95%). 
_______________________________________________________________  
 
                                              β                     DP                      p                         OR (IC 95%) 
 Variáveis independentes  
___________________________________________________________________________  
Modelo 5 Inicial  
 
Instituições *        0,0325  
         Instituição I   1,9208  0,8057  0,0171    6,83 (1,41-33,11) 
         Instituição II  3,1111  1,3601  0,0222  22,44 (1,56-322,76) 
         Instituição III  2,2367  1,0943  0,0410    9,36 (1,10-79,96) 
         Instituição IV  0,1328  1,0534  0,8997     _ _ _ _ _ _ _ _ 
               
Freqüência de visitas**      0,3271  
          Eventuais   0,1929  0,7224  0,7894     _ _ _ _ _ _ _ _   
          Ausentes  -0,9348  0,7879  0,2355     _ _ _ _ _ _ _ _  
 
Constante   - 1,2929  0,6805  0,0574 
 
Modelo 5 Reduzido 
              
Instituições *        0,0308    
         Instituição I   1,7047  0,7687  0,0266    5,50 (1,22-24,81) 
         Instituição II  3,0905  1,2611  0,0143  21,99 (1,86-260,41) 
         Instituição III  1,8101  0,9786  0,0643     _ _ _ _ _ _ _ _ 
         Instituição IV  0,0465  1,0330  0,9641     _ _ _ _ _ _ _ _  
  
Constante   -1,2993  0,6513  0,0461 
__________________________________________________________________________  
* variáveis dummy, categorias de comparação: “Instituição V” 
** variáveis dummy, categorias de comparação: “regulares” 
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Tabela 33. Resultados da análise de regressão logística aplicada ao Melhor 
Modelo Associativo II para casos: logaritmo do Odds ratio (β), desvio padrão 
(DP), teste do qui-quadrado com nível de significância estatística (p), Odds 
Ratio (OR) e intervalo de confiança de 95% (IC95%). 
_______________________________________________________________  
 
                                                             β               DP              p                 OR (IC 95%) 
 Variáveis independentes  
___________________________________________________________________________  
Melhor modelo Associativo II Inicial  
 
Morte da mãe como motivo 
para a institucionalização   2,2391 1,2152 0,0654    _ _ _ _ _ _ _ _  
  
Instituições *        0,0341  
        Instituição I     1,7481 0,8077 0,0305   5,74 (1,18-27,97) 
        Instituição II     3,1566 1,2921 0,0146 23,49 (1,87-295,63) 
        Instituição III    1,8519 1,0201 0,0695    _ _ _ _ _ _ _ _  
        Instituição IV   -0,0763 1,1040 0,9449    _ _ _ _ _ _ _ _  
 
Constante     -1,5225 0,6964 0,0288 
 
Melhor modelo Associativo II Reduzido   
 
Instituições *        0,0308    
        Instituição I     1,7047 0,7687 0,0266   5,50 (1,22-24,81) 
        Instituição II     3,0905 1,2611 0,0143 21,99 (1,86-260,41) 
        Instituição III    1,8101 0,9786 0,0643    _ _ _ _ _ _ _ _ 
        Instituição IV    0,0465 1,0330 0,9641    _ _ _ _ _ _ _ _ 
   
Constante     -1,2993 0,6513 0,0461 
____________________________________________________________________________ 
* variáveis dummy com a “Instituição V” como categoria de comparação 
 
 
Tabela 34. Resultados da análise de regressão logística aplicada ao Melhor 
Modelo Associativo II para casos excluindo-se os deficientes mentais leves: 
logaritmo do Odds ratio (β), desvio padrão (DP), teste do qui-quadrado com 
nível de significância estatística (p), Odds Ratio (OR) e intervalo de confiança 
de 95% (IC95%). 
_______________________________________________________________  
 
                                                      β                        DP                      p               OR (IC 95%) 
 Variáveis independentes  
___________________________________________________________________________  
Melhor modelo Associativo II Reduzido sem os deficientes mentais 
 
Instituições *         0,0330 
       Instituição I    1,9668  0,8762  0,0248   7,15 (1,28-39,81) 
       Instituição II    3,3137  1,3382  0,0133 27,49 (1,99-378,63) 
       Instituição III    1,7044  1,1214  0,1285    _ _ _ _ _ _ _ _  
       Instituição IV  -0,2401  1,3162  0,8552    _ _ _ _ _ _ _ _  
               
Constante    -1,7044  0,7686  0,0266 
____________________________________________________________________________ 
* variáveis dummy com a “Instituição V” como categoria de comparação 
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DISCUSSÃO 
 
 
Apresentamos, neste capítulo, a discussão dos resultados encontrados 
pelo presente estudo, em seis partes: características das cidades e instituições 
estudadas, características sócio-demográficas, características familiares, 
características específicas das crianças e adolescentes institucionalizados, 
avaliação psiquiátrica e fatores de risco para transtornos psiquiátricos em 
crianças e adolescentes institucionalizados.  
 
 
1. Características das cidades e instituições estudadas 
 
Quando da seleção da amostra deste estudo, enfrentamos inicialmente 
duas dificuldades principais. A primeira delas consistiu-se da falta de 
levantamentos precisos em nosso país quanto ao número de crianças e 
adolescentes institucionalizados e das instituições de abrigo para os mesmos, 
especialmente nos grandes centros urbanos. Desta dificuldade decorreu nossa 
opção por realizar o estudo em cidades pequenas do Estado de São Paulo. A 
segunda dificuldade principal encontrada adveio do receio demonstrado por 
muitas das entidades responsáveis pelo abrigo de crianças de que o estudo 
pudesse não só prejudicar, de algum modo, seus abrigados, como também 
pudesse vir a julgar, criticar ou até mesmo interferir na rotina das instituições. 
ADORNO et al. (1997) referem-se às dificuldades encontradas para a 
realização de pesquisas em instituições deste tipo, especialmente quando 
92
 
estas pesquisas abordam temas delicados para a sociedade como um todo, 
como é a saúde mental, tema de nosso estudo. Os autores, diante destas 
dificuldades, optaram, assim como nós, por realizar sua pesquisa nas 
instituições que demostrassem menos resistência ou temor.  
Assim sendo, após algumas tentativas sem sucesso, chegamos a três 
cidades em que não encontramos resistência à realização do estudo, tendo 
sido possível a participação de todas as crianças e adolescentes que viviam 
em instituições de abrigo nestas cidades e preenchiam os critérios de inclusão 
do estudo.  
A proporção estimada entre a população institucionalizada e a 
população geral foi consideravelmente alta nas três cidades, tendo sido maior 
quanto menor a cidade (tabela 3). A cidade C apresentou as maiores 
proporções, havendo, por exemplo, um indivíduo de 11 a 18 anos 
institucionalizados para cerca de 414 habitantes com idades entre 10 e 19 anos 
de idade. Não é possível comparar estas proporções estimadas para estas 
cidades com as de outras cidades brasileiras, em virtude da falta de dados 
oficiais.  
COLTON (1988), em seu trabalho comparando o funcionamento de 
instituições de abrigo ao de famílias substitutas (foster homes), lançou mão de 
alguns instrumentos não padronizados para avaliar a interação dos 
funcionários com as crianças (rigidez de diversos aspectos da rotina diária, 
proximidade afetiva ou impessoalidade do tratamento das crianças, 
oportunidade de privacidade, etc), o envolvimento das crianças com a 
comunidade, o ambiente físico e as formas de controle e punição das crianças. 
O autor observou que o funcionamento das doze famílias substitutas estudadas 
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era mais voltado para as crianças do que o de onze das doze instituições de 
abrigo participantes do estudo. Em nosso estudo, examinamos muitos dos 
aspectos avaliados por COLTON, tendo sido verificado que as rotinas de 
nossas instituições também eram, de uma maneira geral, pouco voltadas para 
a individualidade das crianças e adolescentes. Verificamos, por exemplo, que, 
embora em nenhuma das instituições que estudamos tenha sido observada 
qualquer forma de punição física, em alguns momentos lançava-se mão de 
formas de controle ou punição consideradas inadequadas por COLTON, como 
por exemplo, a ameaça de transferência para outra instituição, as punições 
coletivas, a proibição da saída da instituição ou a repreensão em público. 
No entanto, salientamos, aqui, as qualidades das instituições que 
participaram deste estudo, as quais atenderam ao nosso propósito inicial deste 
trabalho de estudar crianças e adolescentes que vivessem institucionalizados 
mas não submetidos a maus-tratos ou privações outras além da privação da 
vida em família. Em todas as cinco instituições estudadas, mesmo na 
Instituição III, a mais carente delas, os abrigados tinham suas necessidades 
básicas (alimentação, vestimentas, saúde) atendidas e não estavam 
submetidos a castigos físicos, privação de liberdade, rotinas extenuantes ou 
exploração de qualquer natureza. Todas as instituições tinham clara 
preocupação em oferecer vida digna e respeitosa a seus abrigados e 
pareceram esforçar-se para utilizar todos os recursos a seu alcance com este 
propósito. Chamou-nos a atenção que, mesmo em instituições como estas, que 
consideramos boas, as taxas de transtornos psiquiátricos foram altas, fazendo-
nos supor que, em instituições menos adequadas as taxas de problemas de 
saúde mental sejam ainda maiores. 
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A privação de estímulos já foi apontada diversas vezes na literatura 
como potencial responsável por problemas de saúde nos indivíduos 
institucionalizados. Alguns trabalhos demonstram que o enriquecimento das 
vivências dentro das instituições, através de estímulos e oportunidades lúdicas, 
educacionais ou sociais tem efeito benéfico sobre a saúde mental de crianças 
institucionalizadas (COLLARD, 1971; HUNT et al.,1976; HAKIMI-MANESH, 
MODJEDHI, TASHAKKORI, 1984; CERMAK & DAUNHAUER, 1997). 
Acreditamos que as crianças e adolescentes de nosso estudo não viviam em 
privação de estímulos, já que todos os indivíduos institucionalizados estudados 
recebiam ensino escolar e religioso, tinham acesso à comunidade, televisão, 
rádio, brinquedos e outras formas de lazer, em maior ou menor variedade ou 
quantidade conforme a instituição. Também não observamos graves problemas 
quanto às instalações das cinco instituições, que eram todas suficientemente 
ensolaradas e limpas, destacando-se os ambientes das Instituições IV e V 
como os mais bonitos e agradáveis.  
Consideramos de suma importância para a adequada avaliação do 
funcionamento de instituições como estas o estudo detalhado dos funcionários 
que nelas trabalham. São os funcionários das instituições as pessoas em maior 
contato com as crianças abrigadas, com quem estabelecem relacionamentos 
mais ou menos próximos, mais ou menos saudáveis. ADORNO et al. (1997) 
apontaram que muitas vezes são os funcionários os responsáveis pela 
orientação dos abrigados, o quê fazem segundo suas próprias vivências. Estes 
funcionários, segundo os autores, sentem-se  freqüentemente 
sobrecarregados, pelo número reduzido de funcionários, pela falta de apoio 
técnico, psicológico e médico, dentre outras dificuldades. Nas instituições 
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estudadas por eles, havia um dito popular referente aos funcionários “ os 
trabalhadores, ou extravasam pelo sexo, ou pelo álcool”. Embora a avaliação 
dos funcionários não tenha sido objetivo de nosso estudo, não identificamos 
indícios de inadequação significativa no trabalho dos funcionários das 
instituições estudadas. Ressaltamos que nas instituições III, IV e V havia 
trabalhadores que viviam nas instituições, junto com as crianças, fato 
considerado por COLTON (1988) como facilitador de um relacionamento mais 
próximo entre funcionários e abrigados.    
Verificamos, em relação à manutenção e administração das instituições 
estudadas, que todas eram mantidas, integral ou parcialmente, por recursos 
privados e doações. No caso das duas instituições que recebiam auxílio de 
verba pública, observamos que as mesmas eram administradas por equipe 
própria, com liberdade para estabelecer as rotinas e políticas internas. Três das 
instituições eram religiosas, sendo administradas por freiras católicas ou 
representantes da comunidade espírita mantenedora da instituição, sem 
interferências externas. Considerando a evolução histórica da assistência à 
infância sem família (MARCÍLIO, 1998), já descrita na Introdução, podemos 
dizer que as instituições de abrigo por nós estudadas funcionavam, por estas 
características aqui destacadas, segundo moldes do período caritativo de 
assistência, embora já estejamos, desde a década de 1960, vivendo a fase do 
Estado do Bem-Estar Social, na qual o Estado deveria ser o grande 
responsável e provedor de proteção à criança desfavorecida.   
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2. Características sócio-demográficas 
 
Entre os indivíduos institucionalizados estudados, encontramos um 
número significativamente maior de meninos, aproximadamente o dobro do 
número de meninas (tabela 5). Não encontramos dados que comprovem esta 
maior prevalência de meninos nas instituições de abrigo brasileiras, porém 
supomos que a mesma seja comum. Talvez um menor número de meninas 
seja encaminhado para instituições, considerando-se que as meninas 
costumam ser mais úteis nos afazeres domésticos (por exemplo, cuidando dos 
irmãos menores, limpando a casa, cozinhando) e ainda podem colaborar para 
o aumento da renda familiar, trabalhando como empregadas domésticas ou 
como prostitutas. Devemos lembrar que a prostituição de meninas em nosso 
país é, infelizmente, ainda muito comum, especialmente nas camadas mais 
desfavorecidas de nossa população (DIMENSTEIN, 1992). Outro fator que, a 
nosso ver, poderia colaborar para o predomínio de meninos em nossas 
instituições, seria a predileção das famílias brasileiras pela adoção de crianças 
do sexo feminino. 
O aspecto sócio-demográfico mais relevante acerca das crianças e 
adolescentes institucionalizados que estudamos foi a alta taxa de atraso 
escolar. Como vimos, 61,9% deles encontravam-se defasados quando se 
comparavam as séries que cursavam com aquelas esperadas para suas 
idades. Estas taxas de atraso escolar parecem ser maiores do que as da 
população geral – o Sistema Estadual de Análise de Dados (SEADE, 1993) 
apontou que, em 1990, 45,4% dos alunos de primeiro grau na região 
metropolitana de São Paulo encontravam-se atrasados na escola; tendo sido 
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verificado que o atraso é maior quanto piores as condições sócio-econômicas e 
educacionais das famílias dos alunos. Enquanto 22,6% das crianças e 
adolescentes da classe mais privilegiada apresentavam defasagem escolar, 
57% dos alunos da classe mais desfavorecida estavam atrasados. Ainda 
segundo o SEADE (1993), as principais causas deste atraso seriam a evasão 
escolar e a reprovação, que chegou a 39,9%, também maior na classe mais 
desfavorecida (49,4%) do que na classe mais privilegiada (19,1%). No país 
como um todo, os dados são semelhantes – de acordo com os dados do IBGE 
(1997), 16,7% das crianças matriculadas no primeiro grau em 1994 foram 
reprovadas e 11,4% destes matriculados abandonaram a escola. 
Em nosso estudo, não foi possível precisar as causas para o atraso 
escolar de cada criança, em virtude, principalmente, da dificuldade de 
recuperação de suas histórias de vida. Pensamos que este atraso pode ser 
reflexo de fatores pessoais da criança, que lhe dificultem o rendimento escolar, 
como, por exemplo,  déficits cognitivos, dificuldades de concentração ou de 
abstração e outros problemas emocionais que possam comprometer-lhe o 
aprendizado. No entanto, este atraso escolar por nós observado pode também 
ser resultado de eventos de vida externos à criança, como o ingresso tardio na 
escola, a evasão escolar por razões sócio-financeiras, mudanças freqüentes de 
moradia e de escola, dentre outros fatos que sabemos ser comuns em nosso 
país, especialmente em crianças vindo de classes mais carentes, como parece 
ser o caso das crianças por nós avaliadas. Não acreditamos, porém, que, 
mesmo se fosse possível conhecer a vida escolar destas crianças em 
profundidade, conseguiríamos atribuir seu atraso a um ou outro fator, já que o 
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atraso escolar encontrado parece-nos decorrer da somatória de vários fatores, 
num arranjo próprio para cada criança. 
Estas altas taxas de atraso escolar remetem-nos à importante discussão 
da literatura sobre a possibilidade de que a experiência de viver em instituições 
leve a criança a apresentar déficits cognitivos. Muitos autores  apontaram que 
os atrasos de desenvolvimento neuro-psico-motor e o déficit cognitivo seriam 
duas das conseqüências danosas da privação de cuidados maternos na 
infância (AINSWORTH, 1962; PROVENCE & LIPTON, 1962; CHEYNE & 
JAHODA, 1971; COLLARD, 1971; HANSEN, 1971; CARIOLA & JAEHN, 1985; 
DUMARET, 1985; KALER & FREEMAN, 1994; BOWLBY, 1995; CERMAK & 
DAUNHAUER, 1997). No entanto, este tema é ainda controvertido, já que 
outros pesquisadores chegaram a conclusões opostas: HODGES & TIZARD 
(1989) e WOLFF & FESSEHA (1999) constataram bom nível cognitivo e 
performance escolar adequada nas crianças institucionalizadas que avaliaram. 
Muitos são os aspectos que podem influir no desenvolvimento e no nível 
cognitivo das crianças e jovens institucionalizados, tanto genéticos, e 
nutricionais quanto ambientais, por exemplo a quantidade e qualidade de 
estímulos disponíveis nas instituições. Desse modo, não acreditamos ser 
possível chegar a uma conclusão definitiva a este respeito, que se aplique, 
indistintamente, a todas as crianças e jovens vivendo em instituições. 
Em relação a estas questões do atraso escolar e dos possíveis déficits 
cognitivos associados à institucionalização, cabe citar a opinião de ALTOÉ 
(1990), que estudou sete instituições de abrigo de crianças e adolescentes de 
uma fundação filantrópica do Rio de Janeiro. A autora refere que o ensino dos 
abrigados, ao invés de promovê-los e instrumentalizá-los para o futuro, agia 
99
 
como um elemento estigmatizador, que parecia tentar provar que a criança e o 
jovem institucionalizado não aprendiam porque lhes faltavam inteligência, 
capacidade, atenção e interesse. Afirma, ainda, que, a partir disto, os jovens 
passavam a acreditar-se burros, desestimulando-se progressivamente para o 
aprendizado. Vê-se, assim, que o estigma pode, por vezes, estar implicado nas 
dificuldades e problemas apresentados pelas crianças e adolescentes 
institucionalizados, sendo muito importante que novos conhecimentos possam 
colaborar para minimizar os preconceitos. 
 
 
3. Características familiares 
 
Como foi visto no capítulo dos Resultados, não foi possível obter muitas 
das informações que desejávamos sobre as famílias das crianças e 
adolescentes institucionalizados. Estas crianças e jovens desconheciam muitas 
das características familiares investigadas, provavelmente por terem pouco 
contato com suas famílias. A maioria dos entrevistados, no entanto, pareceu 
lembrar de suas famílias e ter idéia do que seria uma família. Esta observação 
coincide com a de ANAF et al. (1998), que avaliaram 40 crianças, de sete a 
doze anos, institucionalizadas em São Paulo e constataram que o significado 
do termo família estava preservado tanto na expressão verbal quanto gráfica 
de muitas destas crianças. Quando solicitadas a desenhar uma família, 47,4% 
das crianças desenhou uma família nuclear e 10% delas desenhou a instituição 
como sendo uma família, o quê, na opinião dos autores, demonstraria que para 
este segundo grupo de crianças a divisão família-instituição não era clara. 
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Em nosso estudo, verificamos que das crianças e adolescentes vivendo 
em instituições, muitas vezes chamadas de orfanatos, apenas uma minoria é 
realmente órfã. A grande maioria dos indivíduos institucionalizados estudados 
(76,2%) tinha ao menos um dos pais vivo e localizado. Para nenhum de nossos 
casos houve referência a falecimento de ambos os pais; 4,8% tinham um dos 
pais falecido e o outro desaparecido e 17,5% tinham ambos os pais 
desaparecidos. Não conseguimos esta informação para um dos casos. No 
entanto, apesar de os pais destes indivíduos estarem na sua maioria vivos, foi 
bastante difícil obter informações precisas sobre eles. 
Quanto ao estado civil dos pais destas crianças e jovens, notamos que 
somente 15,9% dos entrevistados souberam referi-lo, sendo que nenhum 
destes pais viviam juntos. Apesar de incompletos, nossos dados coincidem 
com os de outros autores. Em 1996, no Paraná, WEBER (1998) fez um 
levantamento das 1500 crianças e adolescentes institucionalizados e verificou 
que apenas 5% eram órfãs bilaterais; cerca de 24% das 1500 crianças tinham 
pais separados, 45% eram filhas de mães solteiras e apenas 14% delas tinham 
pais vivendo juntos. Nos Estados Unidos, HUTCHINSON et al. (1989) 
estudaram 166 crianças institucionalizadas, que cursavam da quinta à décima-
segunda séries, e observaram que 30,7% vinham de famílias intactas (pais 
vivendo juntos), 32,5% de famílias reconstituídas (pais haviam se separado e 
um deles vivia com outro companheiro) e 36,7% de famílias mono-parentais 
(presença de apenas um dos pais). HULSEY & WHITE (1989) observaram 
dados semelhantes entre crianças em famílias substitutas (foster care) 
americanas: 52,3% eram filhas de mães solteiras, 40,0% de pais separados ou 
um deles falecido e somente 7,7% tinham pais casados. Quanto ao número de 
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irmãos, estes autores verificaram que 58,5% destas crianças tinham dois ou 
mais irmãos. 
LARROSA (1984) estudou, durante cinco anos, 264 crianças vivendo em 
instituições espanholas e apontou também as dificuldades para se recuperar 
dados sobre a história de vida e as famílias destas crianças. Constatou que 
suas mães eram bastante jovens (42% tinham menos de 20 anos) e que muitos 
de seus pais eram migrantes. Quanto à saúde dos pais, verificou que 18% 
apresentavam patologia psiquiátrica, 18% deficiência mental e 18% alcoolismo. 
Verificou, ainda, que 12% das mães trabalhavam como prostitutas e 34% 
viviam da mendicância. Em relação à escolaridade dos pais, encontrou 15% de 
analfabetos, 69% com estudos primários, 11% com primeiro grau, 3% com 
segundo grau e 2% com nível superior.  
OYSERMAN, BENBENISHTY, BEM-RABI (1992) também encontraram 
dificuldades para obter informações sobre as famílias de origem de crianças 
vivendo em famílias substitutas (foster care). Eles citam levantamento sobre 
crianças em famílias substitutas nos Estados Unidos (SEABERG & TOLLEY, 
1986 e KADUSHIN & MARTIN, 1988), apontando que as mesmas vinham 
geralmente de famílias numerosas, com problemas financeiros e de moradia, 
pais separados e mães jovens. Em seu trabalho, OYSERMAN et al. (1992) 
estudaram 800 crianças e jovens, de zero a dezoito anos, que viviam com 
famílias substitutas em Israel em 1988. Somente 1,5% deles eram órfãos de 
pai e mãe, 13% haviam perdido a mãe e 3,5% o pai; sendo, assim, cerca de 
73% tinham ambos os pais vivos quando foram colocados em famílias 
substitutas. Estes autores verificaram ainda que, dentre os 715 casos para os 
quais conseguiram informação sobre o estado civil dos pais, cerca de 50% 
102
 
tinham pais separados, aproximadamente 20% tinham um ou ambos os pais 
falecidos e 30% pais vivos e morando juntos à época da colocação da criança 
aos cuidados do serviço de assistência à infância. Concluíram que as famílias 
deste último grupo de crianças, cujos pais viviam juntos quando da saída da 
criança da família, eram as mais problemáticas - as crianças tenderam a 
separar-se mais cedo de suas famílias, tendo sido mais freqüentes as 
referências à violência, negligência e abandono. Em relação à saúde dos pais, 
observaram que 14% das mães e 8% dos pais apresentavam problemas de 
saúde física, enquanto 24% das mães e 12% dos pais tinham problemas de 
saúde mental, outros que não deficiência mental (presente em 14% das mães e 
8% dos pais) e problemas com álcool e/ou outras drogas (apresentados por 
14% das mães e 28% dos pais). Os autores referiram uma taxa de problemas 
relacionados com trabalho em 34% das mães e 45% dos pais, sendo que 8% 
das mães e 23% dos pais estavam envolvidos em atos delituosos e 12% das 
mães trabalhavam como prostitutas.  
ROY, RUTTER, PICLKES (2000) estudaram, na Inglaterra, um grupo de 
crianças em instituições e outro vivendo em famílias substitutas (foster care), 
verificando que ambos os grupos vinham de famílias biológicas bastante 
problemáticas, sendo que cerca de 47,5% das crianças tinham um ou ambos 
os pais envolvidos em atos criminosos, 16% tinham um ou ambos os pais com 
transtornos psicóticos e aproximadamente 50% tinham pais com problemas 
sociais. 
Nosso estudo não conseguiu obter informações completas sobre a 
escolaridade dos pais dos participantes, assim como sobre sua condição sócio-
econômica e saúde. No entanto, nossos dados, mesmo incompletos, parecem 
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confirmar os achados da literatura, que revelam a falência da estrutura familiar 
e social das crianças e adolescentes que vivem em instituições ou em famílias 
substitutas. Estas crianças e jovens, em sua maioria, são filhas de mães 
solteiras ou vêm de famílias desfeitas, por separação, morte ou doença. Estas 
famílias são geralmente numerosas e encontram-se em situação social difícil - 
muitas delas são migrantes, têm baixa escolaridade, enfrentam problemas 
financeiros sérios, desemprego, falta de moradia, criminalidade e prostituição. 
Todos estes fatores acabam levando à institucionalização das crianças, que 
normalmente não são institucionalizadas sozinhas, mas sim com seus irmãos.  
 
 
4. Características específicas das crianças e adolescentes 
institucionalizados 
 
4.1. História da institucionalização 
 
Concordamos com ADORNO et al. (1997) quando dizem que para 
melhor atender às necessidades das crianças e adolescentes 
institucionalizados é de suma importância conhecer a história de vida de cada 
um destes indivíduos, suas características sócio-familiares, sua cultura e 
linguagem. Deriva-se, provavelmente, deste fato a determinação do ECA - 
Estatuto da Criança e do Adolescente, artigo (SÃO PAULO, 1997) de que se 
mantenham nas instituições de abrigo registros completos sobre as crianças e 
jovens que nelas vivem. Sabemos que tal determinação do estatuto, assim 
como muitas outras, ainda não se encontra totalmente em prática na maioria 
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das instituições brasileiras. De fato, as instituições que estudamos tinham 
registros incompletos, faltando neles informações importantes sobre as 
crianças e suas histórias de vida. Observamos que havia, de um modo geral, 
pouca comunicação entre as instituições e as instâncias judiciárias 
responsáveis pelo encaminhamento das crianças. Este fato, a nosso ver, 
favorece a perda de informações ao longo do período em que a criança 
encontra-se sob os cuidados da Justiça.  Muitas vezes, o primeiro profissional 
que atende a uma determinada criança, quando esta chega à Vara da Infância, 
tem acesso a certas informações, como por exemplo o motivo principal 
envolvido na separação da mesma de sua família. Porém estas informações 
não são devidamente passadas adiante, fazendo com que os profissionais das 
instituições, em contato direto com as crianças, desconheçam sua vida e 
estejam, assim, menos capacitados a atendê-las e ajudá-las.  
Apesar destas dificuldades para obter-se dados precisos sobre a vida 
das crianças e jovens estudados, pudemos constatar que os mesmos 
separaram-se de suas famílias em idades variadas, sendo que apenas dois 
deles (3,2%) foram afastados no primeiro ano de vida e a maioria deles 
(79,4%) viveram com suas famílias até idades entre dois e dez anos. Não foi 
possível conhecer todo o percurso destes indivíduos desde que se separaram 
de suas famílias até o momento de nossa pesquisa, porém verificamos que 
uma grande parte deles mudou-se algumas vezes antes de serem abrigados 
nas instituições em que viviam quando participaram do estudo, tendo sido 
obrigados a viver em diferentes ambientes ao longo de suas vidas.  
Em relação aos motivos envolvidos na institucionalização de nossos 
casos, verificamos que geralmente houve múltiplos eventos implicados em seu 
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encaminhamento para as instituições. Ocorreu freqüentemente discordância 
entre as causas da institucionalização referidas por uma determinada criança e 
aquelas relatadas pelo informante da instituição. No entanto, apesar desta 
discordância para cada caso individualmente, as causas de institucionalização 
consideradas em conjunto foram semelhantes e coincidiram com os dados 
encontrados por outros autores. Os motivos mais freqüentes no relato das 
crianças de nosso estudo foram problemas financeiros, maus-tratos e doença 
da mãe. Segundo os informantes das instituições, os motivos mais comuns 
para a institucionalização das crianças e jovens foram problemas financeiros, 
maus-tratos e abandono.  
WEBER (1998) constatou que, para as 1500 crianças e adolescentes 
vivendo em 39 instituições no Estado do Paraná no ano de 1996, os motivos 
mais freqüentes para a institucionalização tinham sido: negligência (61%), 
abandono(14%) e agressão física (14%). 
ANAF, psicóloga judiciária da Vara Central da Infância e da Juventude 
de São Paulo, et al. (1998), avaliando crianças vivendo em dez instituições 
paulistanas, encontraram que a denúncia verificada foi causa da 
institucionalização de 35% das crianças estudadas e a institucionalização por 
solicitação dos responsáveis ocorreu em 32,5% dos casos. Verificaram, ainda, 
que, no relato das crianças, os motivos apontados para a institucionalização 
foram os mais diversos, sendo comum a referência à falta de moradia e 
problemas financeiros.  
LARROSA (1984) refere, quanto aos motivos da institucionalização das 
crianças espanholas que estudou, que a pobreza foi o mais comumente 
encontrado (61%), seguida por enfermidade ou incapacidade da mãe e/ou do 
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pai (19%), ambiente não idôneo (6%), maus-tratos (4%) e abandono (3%). O 
autor não esclarece o significado da expressão ambiente não idôneo, que nos 
parece carecer de maior especificação.  
OYSERMAN et al. (1992) verificaram que os motivos, geralmente mais 
de um por criança, mais freqüentes para a colocação das crianças estudadas 
aos cuidados de famílias substitutas (foster care) haviam sido: negligência 
(66%), problemas conjugais (36%), abandono (26%), doença psiquiátrica da 
mãe e/ou pai (25%), problemas financeiros (24%), morte de mãe e/ou pai 
(18%), hospitalização de mãe e/ou pai (17%), criminalidade da mãe e/ou pai 
(16%), prisão da mãe e/ou pai (13%), deficiência mental da mãe e/ou pai 
(12%), deficiência física da mãe e/ou do pai (12%) e abuso da criança (12%).  
LARSSON, BOHLIN, STENBACKA (1996) estudaram, na Suécia, 176 
crianças que haviam sido institucionalizadas, a grande maioria delas no 
primeiro ano de vida, e apontaram como causas para a institucionalização: 
transtornos psiquiátricos da mãe, abuso de álcool e/ou drogas pele mãe ou 
pelo pai, problemas de moradia, desemprego, mãe adolescente e outras 
situações que os autores chamaram de disfunções sócio-familiares. 
Verificamos, em nosso estudo, que a maioria das crianças havia sido 
institucionalizada com irmãos, indicando, mais uma vez, que, pelo menos para 
a maioria dos casos, a institucionalização realmente não se deu por motivos 
relacionados à criança (problemas de conduta por exemplo), e sim por motivos 
relacionados à família. Este resultado é compatível com o do estudo de 
OYSERMAN et al. (1992) sobre crianças em famílias substitutas (foster care) 
em Israel, das quais 78% tinham um ou mais irmãos também vivendo sob os 
cuidados de famílias substitutas, sendo que 40% tinham irmãos vivendo na 
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mesma família que elas. Estes autores concluíram que a institucionalização 
tinha sua causa centrada nos pais em aproximadamente 73% dos casos; 
sendo que  para cerca de 17% havia razões relacionadas tanto com os pais 
quanto com as crianças e para nenhum caso os problemas apresentados pela 
criança (dificuldades de diferentes ordens, especialmente insegurança de 
identidade, baixa auto-estima, mau desempenho escolar) foram causa 
exclusiva para sua institucionalização. Em nosso trabalho, também 
constatamos que a institucionalização não costumava decorrer de um fato 
isolado, mas sim de uma sucessão de eventos, relacionados geralmente a 
problemas dos pais e das famílias e não das crianças.  
Observamos que pouco mais de um quarto das crianças e jovens 
estudados tiveram uma tentativa frustrada de saída da instituição. E quase um 
décimo deles teve uma tentativa sem sucesso de adoção. Estas observações 
podem ser bem vistas, se consideradas como tentativas de devolução das 
crianças a uma convivência familiar, porém podem apontar no sentido de uma 
má avaliação por parte dos responsáveis por estas decisões a respeito das 
reais condições das famílias para receber as crianças e destas para adaptar-se 
à vida em família. Podemos considerar, ainda, que estas famílias que 
acabaram por devolver as crianças  às instituições talvez não tenham recebido 
a devida ajuda para viabilizar o propósito de manter estas crianças, a despeito 
das dificuldades que surgissem.  
Sobre a adoção de crianças institucionalizadas, ALEGRÍA & CANALS 
(1984) disseram que a adoção pode ser considerada a melhor atuação 
profilática sobre a saúde mental da criança abandonada, porém ressaltaram 
que a rejeição é muito freqüente ans adoções, especialmente se as crianças 
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forem mais velhas e que já tiverem vivido em instituições por longos períodos. 
Segundo estes autores, a rejeição pode ocorrer por parte das crianças, que 
sentem dificuldades para adaptar-se à vida em família, geralmente mais 
exigente, íntima e estável do que nas instituições. Esta rejeição pode também 
ocorrer por parte dos pais adotivos, em virtude do desejo frustrado de 
paternidade biológica, do temor à herança genética da criança adotada e do 
próprio lidar com o filho, dentre outros aspectos. BRAND & BRINICH (1999) 
constataram que o limiar de pais adotivos para buscar tratamento psiquiátrico 
para seus filhos é significativamente mais baixo em comparação com o de pais 
biológicos. A rejeição e a menor tolerância a problemas de comportamento, 
juntamente com outros fatores, estão provavelmente implicados na devolução 
de crianças adotadas às instituições.  
Além destas tentativas frustradas de devolução à família e de adoção, 
verificamos que os acsos de nosso estudo passaram por outras mudanças em 
suas vidas, tendo sido freqüente  transferência de uma instituição para outra - a 
grande maioria deles havia mudado de instituição pelo menos uma vez. 
Semelhante observação foi feita por WEBER (1998) nas crianças e jovens 
institucionalizados do Paraná. A autora afirma que as possibilidades de criação 
e de manutenção de vínculos afetivos são muito restritas nas instituições, 
principalmente pelas freqüentes transferências dos abrigados – de seus 
entrevistados, 56% já haviam morado em duas ou mais instituições. A maioria 
absoluta de sua amostra afirmou que, em sua primeira instituição, estabeleceu 
vínculo especial com alguém, tendo 98% perdido o contato com esta pessoa 
posteriormente. Também na amostra estudada por WOLKIND & RENTON 
(1979), as transferências foram comuns - em quatro anos, apenas 28% das 
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crianças permaneceram na mesma instituição. Das 92 crianças estudadas por 
estes autores, cerca de 23% voltaram para suas famílias, nucleares ou 
extensas, no período de quatro anos do estudo. 
Investigando a história de vida de nossos entrevistados, obtivemos que 
poucos deles viveram nas ruas por algum período; destes uma parte disse ter 
morado nas ruas acompanhados de seus pais, que não tinham moradia. 
Temos, assim, que nossa amostra de crianças e jovens institucionalizados não 
foi composta por meninos e meninas de rua ou em situação de rua. Também 
foi rara a história de comportamentos delinqüentes neste grupo, que não havia 
sido institucionalizado com fins correcionais. Supomos que estas baixas 
porcentagens de crianças com história de viver nas ruas e de cometer atos 
delituosos estejam relacionadas a uma agilidade de encaminhamento às 
instituições das crianças em situação de risco nas cidades estudadas. Este 
encaminhamento parece ser mais fácil em cidades de menor porte, que 
geralmente contam com uma rede social mais atenta, do que em grandes 
centros urbanos.  
 
 
4.2. Condições de vida nas instituições 
 
Pudemos verificar que mais da metade das crianças e jovens estudados 
mantinham contato com parte de sua família - quer seja com irmãos vivendo na 
mesma instituição, quer seja com um ou ambos os pais, que os visitavam, 
mesmo que de forma irregular.  
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O grande número de crianças com irmãos na mesma instituição reflete 
uma preocupação em não se separar os grupos de irmãos. Esta preocupação 
faz parte do ECA (SÃO PAULO, 1997), o qual determina que se tente, ao 
máximo, manter os irmãos juntos, tanto nas instituições de abrigo quanto nas 
famílias adotivas. 
Chamou-nos a atenção que mais da metade das crianças e jovens 
estudados recebessem visitas de ao menos um dos pais, mostrando que os 
pais mantinham contato, geralmente irregular, com os filhos institucionalizados. 
WOLKIND & RENTON (1979) encontraram dado semelhante - cerca de dois 
terços de sua amostra de crianças institucionalizadas tinham sido visitadas por 
pelo menos um dos pais nos seis meses anteriores ao estudo. Este contato dos 
pais com as crianças faz-nos pensar que é de grande importância verificar se 
está sendo feito o devido investimento no sentido de estudar a situação destas 
famílias e ajudá-las a melhor se organizarem para talvez reaver seus filhos. E, 
caso esta reinserção não seja possível, investir esforços no sentido de oferecer 
nova oportunidade de colocação familiar a estas crianças, que muitas vezes se 
mantêm ligadas afetivamente a famílias que nunca poderão reassumi-las. ROY 
et al. (2000) afirmam que o contato destas crianças e jovens com seus pais só 
se justifica se houver reais possibilidades de que voltem a viver com suas 
famílias.  
WEBER (1998) verificou que, das 1500 crianças e jovens 
institucionalizados no Paraná, 69% nunca haviam recebido qualquer visita do 
pai ou da mãe desde sua institucionalização. Porém, embora a maioria não 
tivesse qualquer contato com seus pais, somente cerca de 8% do total de 
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crianças tinham pais destituídos do pátrio poder e estavam disponíveis para a 
adoção.  
Infelizmente há, em nosso país, excessiva morosidade no trato das 
crianças institucionalizadas, contrastando enormemente com a realidade da 
Suécia, onde a permanência média de uma criança em uma instituição de 
abrigo é de apenas 49 dias, sendo a mesma rapidamente encaminhada para 
famílias adotivas ou substitutas ou devolvidas a suas famílias biológicas 
(LARSSON et al., 1986). Embora as crianças brasileiras tendam a ficar por 
longos períodos nas instituições, ADORNO et al. (1997) lembram-nos que tais 
instituições caracterizam-se pela transitoriedade e pela falta de planejamento a 
longo prazo: as crianças deveriam estar ali apenas de passagem, mas acabam 
vivendo por muito tempo em situações transitórias e improvisadas. ANAF et al. 
(1998) afirmam que muitas vezes esta falta de planejamento se deve à idéia 
preconceituosa, presente tanto fora quanto dentro das instituições, de que as 
crianças institucionalizadas estejam condenadas a um destino infeliz e que 
nada pode ser feito para mudar o destino destas crianças sem família. 
 
 
5. Avaliação psiquiátrica de casos e controles  
 
5.1. Transtornos psiquiátricos 
 
Observamos em nosso estudo que as crianças e adolescentes criados 
em instituições apresentaram taxas altas de transtornos psiquiátricos (49,2%), 
sendo as síndromes depressivas os transtornos mais encontrados (28,6% dos 
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casos). Estas taxas de transtornos foram significantemente mais altas do que 
aquelas verificadas no grupo controle (14,3%), sendo que 8% dos controles 
apresentaram depressão.  
Segundo a revisão feita por ROBERTS, ATTISSON, ROSENBLATT 
(1998), a prevalência de psicopatologia nas crianças e adolescentes da 
população geral variou entre 1 e 51%, conforme os instrumentos e critérios 
usados para o diagnóstico. Apesar das diferenças e problemas metodológicos 
dos estudos revisados, os autores apontam uma média de 15,8% de 
psicopatologia em crianças de um a dezoito anos, o quê se assemelha á taxa 
de transtornos psiquiátricos encontradas em  nosso grupo controle. 
Em relação à prevalência de depressão nas crianças e jovens da 
população geral, FLEMING, OFFORD, BOYLE (1989) encontraram, em seu 
estudo populacional com 2852 indivíduos de seis a dezesseis anos de idade, 
prevalências de depressão (segundo critérios do DSM-III - APA,1980), que 
variaram segundo a idade e os critérios de gravidade utilizados. Assim sendo, 
obtiveram que, em crianças de seis a onze anos, as taxas foram de 0,6%  
usando-se critérios mais rígidos de severidade, 2,7% com critérios 
intermediários e 17,5% utilizando-se critérios mais frouxos para o diagnóstico). 
Para adolescentes de doze a dezesseis anos as prevalências foram de 1,8%, 
7,8% e 43,9%, usando-se os mesmos níveis de severidade para o diagnóstico. 
Podemos verificar que as taxas de depressão encontradas em nosso grupo 
controle coincidem com a prevalência observada por FLEMING et al. (1989) 
nos adolescentes da população geral, quando são utilizados critérios de 
gravidade intermediária. 
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Passando, agora, aos estudos sobre psicopatologia em crianças 
institucionalizadas, citamos o trabalho de ALEGRÍA & CANALS (1984), onde se 
verificou, como em nosso estudo, que são comuns nesta população os 
fenômenos depressivos, os quais, segundo estes autores, seriam uma 
conseqüência da institucionalização e de outras condições de carência afetiva. 
Os autores afirmam que “o transtorno depressivo se estabelece ao não existir 
uma pessoa objeto de adesão psíquica que permita desenvolver a confiança 
em si mesmo e fazer frente às situações alarmantes” (p.136). 
CAPLAN & DOUGLAS (1969) obtiveram resultados em seu trabalho que 
também apoiam a associação entre depressão e a perda do objeto de apego 
na infância. Estes autores pesquisaram a ocorrência de separação, de um ou 
de ambos os pais, por período de pelo menos seis meses, antes dos oito anos 
de idade na vida de 71 crianças com depressão e 185 crianças com outros 
tipos de transtornos emocionais, todas elas vindas da lista de espera de uma 
clínica de psiquiatria infantil no Canadá. Constataram que as privações foram 
bastante comuns nas histórias de vida de ambos os grupos, provavelmente em 
taxas mais altas do que na população geral. Observaram também que as 
separações foram ainda mais freqüentes nas vidas das crianças deprimidas 
(50,7%) em comparação com as crianças não deprimidas (23,2%). Esta 
observação se repetiu para praticamente todos os diferentes tipos de 
separação considerados individualmente; especialmente para as formas mais 
graves de separação, como a morte de ambos os pais ou a perda de um dos 
pais seguida da saída da criança da família, e ainda maior caso a criança tenha 
mudado de ambiente mais de uma vez (por exemplo, colocação em mais de 
uma família substituta), enfrentando sucessivas perdas de objeto. Para os 
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casos de separação de um dos pais permanecendo a criança com o outro pai, 
as taxas foram semelhantes nos dois grupos - de crianças deprimidas e de 
crianças com outros problemas emocionais. A história de institucionalização, 
desde o nascimento até pelo menos seis meses de idade, pareceu ser 
discretamente mais freqüente nas histórias das crianças com outros 
transtornos psiquiátricos do que nas das crianças deprimidas, porém os 
autores ressaltam que este evento foi muito raro em sua amostra, não tendo 
sido possível a realização de testes estatísticos para confirmar ou refutar esta 
observação. 
Em nosso meio, CARIOLA et al. (1988) avaliaram aspectos emocionais 
de 152 crianças de seis a doze anos que viviam em orfanatos no interior do 
Estado de São Paulo. Pela análise dos desenhos da figura humana, através da 
escala de KOPPITZ (1976), os autores puderam verificar que a maioria destas 
crianças apresentavam alto grau de dificuldades emocionais. No entanto, estas 
dificuldades não foram descritas no trabalho.  
Na revisão da literatura, não se encontrou nenhum trabalho brasileiro 
que descrevesse a prevalência e os tipos mais comuns de transtornos 
psiquiátricos apresentados pelas crianças e adolescentes institucionalizados. 
Desse modo, discutiremos nossos resultados com base em estudos realizados 
em outros países. 
Muitas pesquisas vêm sendo feitas com crianças institucionalizadas na 
Romênia, onde, após o esfacelamento da União Soviética, descobriu-se um 
grande número de crianças vivendo em orfanatos muito precários. Em um 
destes estudos, ROSENBERG, PAJER, RANCURELLO (1992) estudaram a 
população de um orfanato romeno, destinado a crianças deficientes, das quais 
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85% não tinham qualquer contato com suas famílias. Embora o orfanato fosse 
destinado a deficientes mentais, os autores verificaram que 60% dos que ali 
viviam não apresentavam deficiência mental e 4% não tinham qualquer 
transtorno psiquiátrico. Encontraram, ainda, na avaliação destes indivíduos, os 
seguintes transtornos psiquiátricos, segundo os critérios do DSM III-R (APA, 
1987): transtornos do desenvolvimento da linguagem e da fala (94%), 
síndromes mentais orgânicas (16%), autismo (10%), depressão (8%), 
transtorno hipercinético (8%), transtorno de conduta desafiador e de oposição 
(4%), psicose (4%) e outros transtornos de conduta (3%). Podemos verificar 
que, apesar de ser a população deste orfanato bastante diferente daquela 
contemplada por nosso estudo, as taxas de depressão encontradas por 
ROSENBERG et al. aproximam-se das porcentagens de depressão moderada 
e grave por nós encontradas. 
PILOWSKI (1995) revisou os estudos, de 1974 a 1994, sobre 
psicopatologia de crianças em famílias substitutas (foster care) e concluiu que 
as evidências disponíveis na literatura sugeriam que ser maior a prevalência de 
psicopatologia nestas crianças do que na população geral. Nos treze trabalhos 
revisados por ele, a prevalência de psicopatologia nas crianças vivendo em 
famílias substitutas variou entre 10 e 96%. Entre as condições psicopatológicas 
observadas, houve uma tendência de predomínio de transtornos de 
externalização, como os transtornos de conduta, associados mais tarde a atos 
criminosos. O autor critica o fato de que muitos destes trabalhos utilizaram 
instrumentos não padronizados para o diagnóstico e não usaram grupos 
controles, sendo, assim, difícil comparar seus resultados com o esperados para 
a população geral. Ressalta, ainda, a importância de que se comparem as 
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crianças em famílias substitutas com crianças vivendo com suas famílias 
biológicas e da mesma classe sócio-econômica, para que se verifique se as 
taxas de psicopatologia de crianças em famílias substitutas excedem aquelas 
apresentadas por crianças que vivem com suas famílias e são igualmente 
desprivilegiadas do ponto de vista sócio-econômico.  
Neste sentido, PILOWSKI destaca, dentre os estudos que revisou, o 
trabalho de HULSEY & WHITE (1989), no qual 65 crianças de quatro a oito 
anos vivendo em famílias substitutas apresentaram taxas significantemente 
maiores de problemas de saúde mental em comparação a 65 controles vivendo 
com suas famílias. Estas crianças foram avaliadas através do CBCL - Child 
Behavior Checklist (ACHENBACH & EDELBROCK, 1981), tomando-se o 
cuidado de escolher crianças para o grupo controle que fossem da mesma 
classe sócio-econômica das crianças em famílias substitutas.  
Utilizando também o CBCL, juntamente com outros instrumentos, 
THOMPSON & FUHR (1992) verificaram que entre 60 e 80% das cinqüenta 
crianças em famílias substitutas (foster care) de sua amostra apresentavam 
problemas de saúde mental. No entanto, as  taxas de depressão e de baixa 
auto-estima encontradas nestas crianças foram semelhantes às da população 
geral. Este resultado difere dos nossos, fazendo-nos supor que talvez haja 
diferenças entre as crianças e adolescentes de nossa amostra e aqueles deste 
estudo, possivelmente relacionadas aos motivos pelos quais os mesmos 
haviam sido separados de suas famílias.  
Outro trabalho destacado por PILOWSKI foi o de FANSHEL, FINCH, 
GRUNDY (1990), que, embora sofra das limitações de um estudo baseado em 
revisão de prontuários e registros, é único em termos de número (585 
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prontuários revisados) e de seguimento (106 das crianças foram entrevistadas 
quando adultos jovens). Verificaram-se altas taxas de problemas relacionados 
a transtornos de conduta, tendo 445 destes jovens se envolvido com a polícia. 
Os autores descreveram outros problemas de saúde mental, menos claramente 
relacionados a diagnósticos psiquiátricos; verificaram, por exemplo, que 65,5% 
dos indivíduos apresentavam mau-humor (moodiness) ou depressão e 21,6% 
deles sentiam-se sob estresse. Tomando estes problemas como diretamente 
relacionados a depressão e ansiedade, verificamos que estas taxas são 
maiores do que aquelas encontradas em nosso estudo, já bastante altas - 
28,6% de depressão e 3,2% de ansiedade. Podemos, no entanto, supor que os 
autores deste trabalho tenham listado todos os sintomas, inclusive aqueles 
que, pela pequena gravidade ou por ocorreram isoladamente, não chegam a 
justificar o diagnóstico de síndrome depressiva ou ansiosa segundo os critérios 
da CID-10 (OMS,1993), utilizados em nosso estudo. Após esta revisão da 
literatura, PILOWSKI referiu que até aquele momento os trabalhos disponíveis 
não permitiam concluir acerca da prevalência de depressão e de outros 
transtornos de internalização nas crianças em famílias substitutas. 
HOLDEN (1996) estudou crianças que viveram em orfanatos romenos e 
foram adotadas por famílias americanas. Verificou que estas crianças 
mantinham, mesmo algum tempo depois de sua adoção, sintomas depressivos 
e retraimento. A autora, porém, não fornece alguns dados que permitiriam a 
melhor interpretação de seu achado, como por exemplo o tempo de adoção 
destas crianças, os critérios utilizados para identificar os sintomas citados e as 
taxas em que estes sintomas foram encontrados. Conhecendo-se, por 
exemplo, a adequação dos cuidados que estas crianças vinham recebendo em 
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seu lar adotivo e há quanto tempo elas haviam sido adotadas, poderíamos 
verificar se os sintomas apresentados estavam associados, ou não, ao vínculo 
estabelecido entre elas e seus pais adotivos. 
Em seu trabalho de 1974, WOLKIND avaliou 92 crianças de cinco a 
doze anos, vivendo há pelo menos seis meses em uma grande instituição. 
Verificou que apenas 25% delas não apresentavam transtornos psiquiátricos, 
sendo que 39,1% apresentavam transtornos neuróticos, 26,1% transtornos 
anti-sociais, 7,6% transtornos mistos, 1,1% transtorno hipercinético e 1,1% 
distúrbio de desenvolvimento. O autor não deixa claro quais quadros foram 
incluídos dentro das categorias transtornos neuróticos e anti-sociais, porém 
poderíamos supor que correspondam, respectivamente, aos transtornos de 
internalização e externalização. Assim sendo, podemos verificar que as taxas 
apontadas por este estudo para transtornos neuróticos (39%) aproximam-se 
das porcentagens de nosso estudo para as síndromes depressivas e ansiosas 
(31,8%). Reavaliando 77 destas 92 crianças, após cinco anos, WOLKIND & 
RENTON (1979) puderam perceber poucas evoluções, tanto em relação à 
institucionalização quanto em relação à saúde mental: 75% das crianças 
permaneciam institucionalizadas cinco anos depois e 65% delas mantiveram o 
mesmo diagnóstico psiquiátrico (sendo que 89% das crianças com transtornos 
anti-sociais e cerca de 50% daquelas com transtornos neuróticos mantiveram 
seus diagnósticos). Verificaram, ainda, que as crianças com transtorno anti-
social na primeira avaliação mudaram de instituição mais vezes do que as 
outras, estabelecendo um ciclo que os autores chamaram de círculo vicioso do 
mau comportamento – pelo comportamento ruim, estas crianças eram 
transferidas mais vezes, o quê poderia explicar sua pior evolução em relação 
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ao de crianças neuróticas. Este segundo grupo de crianças, pela característica 
de internalizar seu sofrimento, enfrentaram provavelmente menos rejeição e 
foram menos transferidas, podendo usufruir de cuidados mais estáveis e 
duradouros.  
Interessado na evolução a longo prazo das crianças institucionalizadas, 
SIGAL, ROSSIGNOL, PERRY (1999) avaliaram trinta e dois adultos (de 45 a 
68 anos) que haviam sido criados em orfanatos; destes a maioria havia vivido 
institucionalizada, desde antes de três até quatorze anos de idade. Estes 
indivíduos foram comparados com um grupo controle pareado por idade, renda, 
local e tipo de residência. Obteve-se que os casos apresentavam menor bem-
estar psicológico, mais sintomas relacionados a estresse, maiores níveis de 
depressão e ansiedade e mais problemas crônicos de saúde do que os 
controles. O grupo dos indivíduos que haviam sido institucionalizados na 
infância apresentava, ainda, menor grau de escolaridade do que os controles e 
maior porcentagem deles permanecia solteiros.  
QUINTON, RUTTER, LIDDLE (1984) também avaliaram 81 moças (de 
21 a 27 anos) que haviam vivido em instituições na infância. Os autores 
encontraram que apenas 20% destas moças apresentavam um funcionamento 
psico-social satisfatório, sendo que 31% delas apresentavam algum transtorno 
psiquiátrico, 25% tinham transtornos de personalidade, 22% disseram já ter 
praticado algum crime, 22% referiram dificuldades com os relacionamentos 
amorosos ou sexuais, 28% apresentavam problemas de relacionamento com 
seus companheiros atuais e 38% já haviam se separado pelo menos uma vez. 
Além destes aspectos, todos mais freqüentes do que no grupo controle, estas 
moças que foram institucionalizadas na infância haviam se tornado mães mais 
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jovens (42% antes dos dezenove anos), tinham maior número de filhos e 
mostraram desempenho como mães consideravelmente pior do que o grupo 
controle, sendo que cerca de 20% já haviam tido um ou mais de seus filhos 
institucionalizados. Encontravam-se, também, em piores situações sócio-
econômicas.   
Os resultados destes últimos estudos revelam um aspecto bastante 
preocupante a respeito da institucionalização - a possibilidade de que as 
crianças institucionalizadas mantenham na idade adulta taxas aumentadas de 
psicopatologia, em especial depressiva e ansiosa,  além de comprometimentos 
de diversas áreas, como escolaridade, condição sócio-econômica, 
relacionamentos afetivos e desempenho como pais. Surge, assim, o quê se 
poderia chamar de transmissão inter-generacional do abandono – crianças 
abandonadas tendem a se tornar pais que abandonam seus filhos. Portanto, 
faz-se muito importante acompanhar com atenção estas crianças, realizando 
diagnósticos e intervenções o mais precoces possíveis, para minorar seu 
sofrimento e aumentar suas chances de alcançar bem-estar ao longo de suas 
vidas, tentando-se, assim, quebrar a transmissão entre gerações do círculo 
vicioso de privação afetiva, abandono e maus-tratos.  
 
 
5.2. Informações complementares 
 
Em relação às informações complementares sobre as crianças e 
adolescentes estudados, encontramos diferença entre casos e controles em 
relação a quatro  aspectos: a referência a problemas e preocupações, o 
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comportamento na escola, a ocorrência de contato com psicólogos e as 
condições de higiene. Estes aspectos podem estar, direta ou indiretamente, 
relacionados com a saúde mental. 
Quanto às maiores taxas de problemas e preocupações referidas pelos 
casos, é natural que crianças e adolescentes com maiores taxas de depressão 
e ansiedade, como nossos casos, refiram mais preocupações ou problemas.  
Observamos que um maior número de casos disseram não ter um bom 
comportamento na escola. Como este dado foi auto-referido, sendo que a 
própria criança avaliou seu comportamento como inadequado, podemos 
considerá-lo como reflexo de uma baixa auto-estima destas crianças e jovens. 
HUTCHINSON et al. (1989) estudaram a auto-estima de crianças e 
adolescentes institucionalizados nos Estados Unidos, obtendo piores índices 
de auto-estima para aquelas crianças que, como a maioria dos casos deste 
estudo, são filhas de mães solteiras ou vindas de famílias desfeitas, por morte 
ou separação.  
Verificamos, ainda, que a grande maioria dos controles nunca haviam 
tido contato com psicólogos, enquanto boa parte dos casos já haviam. 
Pensamos que este fato não significa necessariamente que os casos tenham 
mais problemas emocionais do que os controles, podendo sim espelhar o 
reconhecimento das instituições de que as crianças que abrigam vivem e 
viveram situações bastante difíceis e necessitam apoio psicológico. Neste 
sentido, WOLKIND & RENTON em seu trabalho de 1979 defendiam a idéia de 
que as instituições para crianças deveriam ter, além da função de abrigo, uma 
função terapêutica, para compreender melhor os problemas emocionais destas 
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crianças e atuar no sentido de diminuir e não aumentar suas dificuldades e 
sofrimento.  
Em relação às condições de higiene observamos que um maior número 
de casos apresentaram-se em condições inadequadas de higiene, o quê 
acreditamos estar relacionado com o fato de que, nas instituições, cada 
cuidador tem que supervisionar a higiene de um número maior de crianças e 
jovens em comparação com o número que um cuidador supervisiona dentro de 
uma família.  
Destacamos, agora, dois aspectos pesquisados em relação aos quais 
casos e controles não diferiram: quanto a gostar ou não de onde moram e a ter 
alguém de quem gostavam de maneira especial. 
Ao  contrário do que a princípio supomos, a grande maioria das crianças 
e jovens institucionalizados respondeu que gostavam do local onde moravam. 
Este resultado pode ser visto como confirmação de nossa impressão de que as 
instituições estudadas tinham características satisfatórias e preocupavam-se 
com o bem-estar de seus abrigados. Porém devemos considerar que a maioria 
destes indivíduos vieram de ambientes familiares bastante difíceis e estiveram 
submetidos a importantes privações financeiras, cuidados instáveis, abuso, 
negligência, dentre outras formas de violência e privação, não sendo portanto 
de se estranhar que eles gostassem das instituições, que lhes garantiam as 
necessidades básicas, sem lhes imporem sofrimentos adicionais.   
Também em proporção semelhante aos controles, os casos referiram 
gostar de alguém. Esta percepção de nossos entrevistados de que tinham uma 
relação especial com alguma pessoa pode ser um indicador indireto de que os 
mesmos são capazes de estabelecer vínculo e apegar-se de maneira intensa a 
123
 
alguém. Como já citamos, WEBER (1998) constatou que a grande maioria das 
crianças institucionalizadas que estudou conseguiu encontrar uma figura de 
apego, um colega ou funcionário, pelo menos na primeira instituição em que 
viveu. São, no entanto, comuns na literatura a referência a problemas de 
vinculação das crianças institucionalizadas, porém, segundo os trabalhos 
clássicos de BOWLBY (1995), SPITZ (1996) e WINNICOTT (1995), estas 
dificuldades para estabelecer vínculos variariam bastante conforme a idade da 
separação da criança de sua família e a qualidade do contato que tinham com 
a mãe previamente à separação. Estes aspectos não foram estudados com 
profundidade suficiente em nosso trabalho, porém acreditamos que talvez o 
bom número de relacionamentos especiais referidos tem relação com o fato de 
termos incluído aí também relacionamentos com outras crianças, e não só com 
adultos, e, como lembraram STEIN & SUSSER (1966) nas instituições, onde os 
adultos representam por vezes a autoridade e a disciplina, havendo uma 
hierarquia bem definida, as crianças tendem a relacionar-se mais 
proximamente com seus colegas. Outro aspecto que consideramos ter 
colaborado para que nossos casos tenham referido uma boa taxa de relações 
íntimas e próximas foi o fato de que, em três das cinco instituições estudadas, 
havia cuidadores morando nas instituições, as quais passavam a ser seus lares 
e as crianças, de certa forma, suas famílias. Isto ficou mais evidente nas 
instituições IV e V, nas quais havia freiras que  moravam nas instituições e 
dormiam com as crianças. Estas freiras viam o cuidar das crianças como suas 
missões de vida, estabelecendo com as mesmas e com as instituições uma 
relação bastante afetuosa. 
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A literatura tem ressaltado uma forte associação entre institucionalização 
e delinqüência (WINNICOTT, 1984; SILVA,1999). No entanto, em nossa 
amostra de crianças e jovens institucionalizados, encontramos muito poucos 
comportamentos delinqüentes e apenas um de nossos casos apresentava 
problemas compatíveis com o diagnóstico de transtorno de conduta. Supomos 
que este achado pode estar relacionado à história de vida de nossos casos, 
que parecem ter sido prontamente abrigados nestas instituições, onde tiveram 
suas necessidades básicas atendidas, sem passarem por privações severas, 
de ordem afetiva ou outras. 
 
 
6. Fatores de risco para transtornos psiquiátricos em crianças e 
adolescentes institucionalizados  
 
Passaremos, agora, a discutir as associações encontradas entre 
determinados fatores de risco e o desfecho clínico - presença de pelo menos 
um transtorno psiquiátrico. Iniciaremos destacando alguns dos dados obtidos 
na análise univariada, os quais, embora tenham valor relativo por não levarem 
em consideração a influência concomitante de mais de uma variável, abrem 
espaço para algumas considerações de interesse para nosso tema. Em 
seguida, discutiremos os resultados encontrados na análise multivariada. 
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6.1. Análise univariada 
 
Entre as crianças e adolescentes institucionalizados, o sexo não esteve 
associado a transtornos psiquiátricos, tendo meninos e meninas apresentado 
taxas semelhantes de transtornos. Porém, entre os controles, encontramos 
uma tendência de associação entre sexo feminino e transtornos psiquiátricos, 
com as meninas tendo cerca de cinco vezes mais chance de apresentar 
transtorno do que os meninos. Esta associação entre sexo feminino e 
transtornos psiquiátricos em crianças e adolescentes da população geral é fato 
conhecido na literatura (FLEMING et al., 1989; LINKS, OFFORD, BOYLE,  
1990). LINKS et al. (1990) encontraram na população geral que as meninas 
com idades entre 12 e 16 anos tinham chance três vezes maior de apresentar 
algum distúrbio emocional do que os meninos. Em um estudo populacional com 
2852 crianças e adolescentes, FLEMING et al. (1989) encontraram no grupo de 
adolescentes taxa significantemente maior de depressão leve para o sexo 
feminino (52,4%) em comparação ao sexo masculino (35,9%). Este achado, 
segundo os autores, pode sugerir que, na adolescência, as meninas tendem a  
referir mais sintomas depressivos leves, sem no entanto apresentar mais 
quadros compatíveis com os diagnóstico de depressão moderada ou grave. 
Nosso estudo confirmou esta associação entre sexo feminino e depressão leve 
no grupo controle. Porém, a mesma não ocorreu entre as crianças e 
adolescentes institucionalizados, indicando que nas instituições não só as 
meninas encontravam-se deprimidas, mas também os meninos.  
Apesar de termos observado uma tendência de, entre os casos, os 
indivíduos com transtornos psiquiátricos estarem cursando séries mais iniciais 
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do que aqueles sem transtorno, o atraso escolar não esteve associado a 
problemas psiquiátricos neste grupo de crianças e jovens. No entanto, entre os 
controles, indivíduos com transtornos psiquiátricos tenderam a apresentar 
maior número de anos de atraso (p=0,06) e referiram pior desempenho escolar 
(p<0,05) do que aqueles sem transtornos. Os dados observados para o grupo 
controle são compatíveis com os dados da literatura (LINKS et al., 1990), na 
medida em que apontam associação entre distúrbios psiquiátricos e atraso 
escolar. Devido a esta associação, optamos por parear os controles de nosso 
estudo com os casos, não só segundo sexo e idade, mas também segundo 
série, para obtermos um grupo controle composto por indivíduos com atraso 
escolar equivalente ao dos casos e, assim, evitar a identificação de falsas 
associações. Se não tivéssemos realizado este pareamento, estaríamos 
comparando um grupo de crianças e adolescentes institucionalizados e com 
atraso escolar com um grupo controle sem atraso, correndo o risco de 
identificar associação entre transtornos psiquiátricos e institucionalização, 
quando, na realidade, esta associação poderia ser entre os transtornos 
psiquiátricos e o atraso escolar.  
Em relação às famílias das crianças e jovens avaliados, obtivemos que, 
tanto para casos quanto para controles, ter mãe desaparecida ou falecida foi 
evento associado a maiores taxas de transtornos psiquiátricos. Como já vimos, 
CAPLAN & DOUGLAS (1969) constataram que a perda de um dos pais esteve 
associada a sintomas depressivos. Os autores referem que não puderam 
concluir se havia diferença entre a perda da mãe e a perda do pai; porém 
afirmam que a perda da mãe freqüentemente expõe a criança a outras 
situações traumatizantes, como, por exemplo, seu encaminhamento para uma  
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instituição ou família substituta. Em nosso estudo, a influência negativa da 
morte da mãe sobre a saúde mental da criança foi observada também quando 
verificamos que, dentre os diferentes motivos para a institucionalização, 
apenas a morte da mãe mostrou-se associada, em nível marginal, a transtorno 
psiquiátrico. Este dado nos remete ao trabalho de OYSERMAN et al. (1992), no 
qual os autores estudaram crianças vivendo em famílias substitutas e 
verificaram que os motivos para a retirada das crianças de suas famílias 
biológicas eram, via de regra, múltiplos, porém, quando apenas um motivo era 
encontrado, este era, em 43% dos casos, a morte de um ou de ambos os pais. 
Constataram, ainda, que, sempre que havia morte de um ou ambos os pais, 
este era o motivo principal do encaminhamento da criança para uma família 
substituta, mesmo que outros motivos estivessem presentes. A partir deste 
achado, podemos pensar que a morte de um ou ambos os pais, e de forma 
especial a morte da mãe, tem grande impacto sobre a criança, tanto sobre seu 
encaminhamento, para uma família substituta ou instituição, quanto sobre sua 
saúde mental. Porém, devemos considerar, como lembraram WOLFF & 
FESSEHA (1998), que, embora a perda de um ou de ambos os pais na infância 
possa ter sérias e duradouras conseqüências psicológicas para a criança, 
aparentemente não é este evento traumático em si, mas sim os rompimentos e 
estresses que o acompanham que são os responsáveis pelos problemas de 
saúde mental que esta criança pode apresentar.  
No grupo controle, constatamos que ter mães saudáveis, do ponto de 
vista físico e mental, esteve associado a menores índices de transtornos 
psiquiátricos. Esta associação não pôde ser devidamente examinada nos 
casos, pois não conseguimos obter informações sobre o estado de saúde de 
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muitas de suas mães. Também no grupo controle, os indivíduos com maior 
número de irmãos vivendo com sua família apresentaram mais transtornos 
psiquiátricos, porém esta associação também não foi encontrada para as 
crianças e jovens institucionalizados, os quais não viviam com suas famílias e 
tinham, na sua maioria,  os irmãos também institucionalizados. GARMEZY & 
MASTEN (1994) referem que os problemas de saúde dos pais e o maior 
número de irmãos são dois dos estresses crônicos que colocam as crianças 
em maior risco para problemas de saúde mental.  
Condições inadequadas de higiene estiveram associadas a transtornos 
psiquiátricos nos casos, não tendo sido encontrada esta associação entre os 
controles. Pode-se supor que tal associação ocorra porque, nas instituições, 
onde os cuidadores são responsáveis por um número excessivo de crianças e 
adolescentes,  os mesmos recebem menor supervisão do que os que vivem em 
família, fazendo com que aqueles que têm algum problema de saúde que lhes 
dificulte cuidar de sua higiene, quer seja deficiência mental, depressão ou 
outro, apresentem-se em condições ruins de cuidados pessoais.  
Em relação à história de vida das crianças e adolescentes 
institucionalizados estudados, verificamos que a faixa etária em que os 
mesmos se separaram de suas famílias pela primeira vez não se mostrou 
associada a transtornos psiquiátricos. A literatura sugere que a 
institucionalização precoce, durante o primeiro ano de vida seja mais prejudicial 
à saúde mental da criança (BOWLBY, 1995; SPITZ,1996). Em nosso estudo, 
porém, apenas dois indivíduos separaram-se de suas famílias antes de um ano 
de idade, tendo a maioria (79,4%) se separado entre dois e dez anos de idade. 
Há que se considerar, acerca da idade de separação destas crianças de suas 
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famílias que, sendo tais famílias via de regra muito perturbadas, as crianças 
poderiam beneficiar-se, de certa forma, de afastar-se cedo das mesmas (ROY 
et al., 2000).  
Um aspecto da vida das crianças e adolescentes institucionalizados que 
se mostrou associado a transtornos psiquiátricos foi a história de já ter sido 
adotado e depois devolvido a uma instituição. Esta situação envolve uma 
tentativa de estabelecer vínculos afetivos, que são rompidos a seguir, levando  
consigo a esperança, compartilhada por praticamente todos os entrevistados, 
de que a adoção viesse lhes dar a família amorosa e protetora que não tinham 
e apagar suas lembranças de abandono, rejeição e maus-tratos. É, desse 
modo, compreensível que mais este rompimento, da criança com sua família 
adotiva, seja prejudicial à saúde mental destas crianças e jovens, somando-se 
à série de separações que caracteriza suas vidas – a separação de suas 
famílias biológicas, as tentativas frustradas de volta às suas famílias, as 
freqüentes transferências de instituições, as numerosas mudanças de 
cuidadores e colegas dentro de uma mesma instituição, dentre outras. Como 
exemplo, vale lembrar o achado TIZARD (1978), que constatou que as crianças 
institucionalizadas de sua amostra passaram, ao longo de quatro anos e meio, 
por cerca de cinqüenta cuidadores diferentes. A literatura indica que, quanto 
maior o número de transferências na vida das crianças (de uma instituição para 
outra ou de uma família substituta para outra), maiores as taxas de atraso de 
desenvolvimento e de problemas emocionais e de comportamento (LARSSON 
et al., 1986; PILOWSKI, 1995). RUTTER (1979) sugere que as instituições 
deveriam garantir que as crianças fossem cuidadas, de forma próxima e 
pessoal, por um pequeno número de funcionários, que se mantivessem os 
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mesmos, pelo menos nos cinco primeiros anos de vida destas crianças; 
visando, assim, a favorecer-lhes um desenvolvimento mais saudável. 
Estudando aspectos da vida das crianças e jovens dentro das 
instituições, verificamos que não possuir brinquedos individuais esteve 
associado a maiores taxas de transtornos psiquiátricos. Consideramos que ter 
brinquedos próprios seria, talvez, um reflexo de maior liberdade e privacidade e 
de uma rotina institucional mais flexível e centrada nas necessidades 
individuais da criança. Esta maior flexibilidade e respeito pela individualidade 
da criança já foram apontados por WOLFF & FESSEHA (1998) como tendo 
efeito positivo sobre a saúde mental de crianças institucionalizadas. 
 
 
 
6.2. Análise multivariada 
 
As variáveis que se mostraram individualmente associadas a transtornos 
psiquiátricos na análise univariada foram introduzidas em modelos de 
regressão logística, que agora passaremos a discutir. 
Algumas variáveis foram incluídas nestes modelos de regressão por 
apresentarem p<0,20, mesmo não tendo sido constatada associação 
estatisticamente significante com transtornos psiquiátricos na análise 
univariada. Entre estas variáveis, destacamos a freqüência das visitas 
recebidas pelas crianças e adolescentes institucionalizados. A literatura sugere 
que as crianças institucionalizadas que recebem visitas eventuais de suas 
famílias podem estar piores do ponto de vista da saúde mental, por 
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permanecerem ligadas afetivamente a suas famílias, que as visitam de forma 
irregular, estando, assim menos vinculadas à instituição. Em estudo 
longitudinal, WOLKIND & RENTON (1979) verificaram uma tendência de piora, 
ao longo do tempo, da condição mental das crianças institucionalizadas que 
recebiam visitas de suas famílias. Os autores, no entanto, não conseguiram 
explicar seu achado, tendo levantado duas hipóteses: que estas crianças 
teriam piorado por estarem em contato com famílias problemáticas ou que, por 
serem crianças com problemas de saúde mental, suas famílias tenham sido 
encorajadas, por assistentes sociais, a visitá-las.  
Obtivemos, ao final da análise multivariada, dois melhores modelos 
associativos para transtornos psiquiátricos na população estudada. O primeiro 
deles incluiu os fatores de risco: viver em instituição, ter mãe desaparecida ou 
falecida, ter desempenho escolar prejudicado e apresentar-se em más 
condições de higiene.  E o segundo modelo incluiu as próprias instituições, 
tendo as crianças das instituições I e II apresentado maiores taxas de 
transtornos psiquiátricos. 
Ter mãe desaparecida ou falecida, desempenho escolar prejudicado e 
não se apresentar em boas condições de higiene mantiveram-se associados a 
transtornos psiquiátricos, mesmo considerada a influência concomitantes de 
outros fatores de risco. Quando excluímos da análise os indivíduos com 
deficiência mental, a associação entre transtorno psiquiátrico e desempenho 
escolar deixou de existir, sugerindo que o prejuízo do desempenho escolar 
esteve associado à deficiência mental e não a outros diagnósticos 
psiquiátricos. 
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Passando, enfim, à institucionalização, variável cuja influência sobre a 
saúde mental foi o foco principal deste estudo, constatamos que o fato de estar 
vivendo em uma instituição esteve associado a transtornos psiquiátricos, 
mesmo na presença de outros fatores de risco. Observamos, ainda, que as 
características destas instituições de abrigo também se mostraram associadas 
a estes transtornos. Pode-se, então, supor que a influência da 
institucionalização sobre a saúde mental de uma criança ou adolescente 
depende das características da instituição onde este indivíduo está vivendo. 
Este fato coincide com os trabalhos da literatura que constataram melhora de 
aspectos da saúde mental de crianças institucionalizadas após mudanças na 
rotina e políticas internas das instituições. Estas mudanças, muitas vezes 
pouco onerosas e de implantação simples, surtiram impacto bastante positivo 
sobre as crianças e jovens, como veremos a seguir. 
WOLFF et al. (1995) estudaram crianças institucionalizadas na Eritréia, 
pequeno país da África assolado por trinta anos de guerra com a Etiópia. Desta 
guerra surgiu grande número de crianças desacompanhadas (algumas órfãs e 
outras que se perderam de suas famílias), cujo abrigo e proteção era bastante 
difícil, dada a precária situação sócio-econômica do país. Em uma primeira 
etapa, em 1988, estes autores avaliaram 121 crianças institucionalizadas, com 
idades entre quatro e sete anos, e verificaram que muitas estavam gravemente 
abaladas do ponto de vista emocional, apresentando, mais comumente, 
distúrbios do sono (72%), problemas nas interações sociais (como, por 
exemplo, dificuldade para separar-se dos funcionários, brigas excessivas com 
as demais crianças, isolamento), distúrbios alimentares (recusa alimentar ou 
ingesta excessiva), dentre outros distúrbios. Consideraram que mais de 25% 
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das crianças estavam propensas a desenvolver quadros psiquiátricos graves. 
Com base em estudos sobre desenvolvimento infantil, foram propostas 
algumas mudanças na rotina e organização do orfanato, como, por exemplo, 
que os funcionários tivessem uma rotatividade menor e um deles dormisse no 
quarto com as crianças; que o número de crianças por quarto não excedesse 
quinze; que as idades das crianças em cada quarto fossem variadas, com as 
mais velhas encarregadas de alguns cuidados para com as menores; que as 
crianças participassem ativamente das tarefas diárias como cozinhar e limpar; 
entre outras. Dois anos após o início do estudo, tendo sido implementadas a 
maioria das mudanças propostas, os autores puderam verificar uma redução 
muito significativa dos sintomas apresentados pelas crianças ali abrigadas. No 
entanto, os autores não relataram as novas taxas de transtornos encontradas 
nesta segunda fase da pesquisa. A redução dos problemas emocionais referida 
neste trabalho demonstra o quanto o tipo de cuidado oferecido nas instituições 
influi na saúde mental das crianças institucionalizadas.  
Em uma terceira etapa, após cinco anos,  WOLFF & FESSEHA  (1999) 
reavaliaram algumas destas crianças, naquele momento com idades entre 
nove e doze anos, verificando que a taxa de problemas de comportamento 
havia diminuído, sendo que os sintomas encontrados caracterizavam quadros 
de depressão e ansiedade. Neste trabalho, os autores observaram também 
que a saúde mental das crianças estudadas variava, não só de acordo com 
suas histórias de vida, mas também com as características das instituições em 
que viviam. Acreditam que uma boa instituição pode até desempenhar um 
papel de reabilitação para a criança que passou por experiências 
traumatizantes, como por exemplo uma guerra. 
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WOLFF & FESSEHA (1998) compararam dois orfanatos da Eritréia 
quanto à saúde mental das crianças, de nove a doze anos, que neles viviam. 
Puderam observar que as crianças estavam melhor no orfanato onde a 
interação entre os funcionários e as crianças era mais próxima, toda a equipe 
participava das decisões, as crianças tinham suas preferências e 
individualidade respeitadas, participavam das tarefas da instituição, tinham 
objetos próprios, dentre outras características que faziam deste orfanato uma 
instituição mais voltada para a criança.  
Apesar de nosso estudo ter avaliado crianças e adolescentes mais 
velhos e vivendo em um país sem história de guerras, nossos dados coincidem 
com os trabalhos realizados na Eritréia (WOLFF et al., 1995, 1998, 1999), na 
medida em que também encontramos, nas crianças e jovens 
institucionalizados, taxas altas de transtornos psiquiátricos, em especial 
depressão, variando conforme as características das instituições onde os 
mesmos viviam. 
Salientamos que, embora a institucionalização esteja associada a 
transtornos psiquiátricos, é necessária muita cautela para afirmar que a mesma 
seja a causa das altas taxas de transtornos nas crianças e adolescentes 
institucionalizadas. Como tivemos oportunidade de notar, as instituições 
acolhem geralmente crianças e adolescentes com uma história de vida repleta 
de adversidades. Pode-se, então, considerar que a institucionalização seja uma 
espécie de marcador desta sucessão de eventos adversos, que, em conjunto, 
tornam estes indivíduos maios vulneráveis a transtornos psiquiátricos. 
Eventos de vida adversos, como nível sócio-econômico baixo, disfunção 
familiar, doença psiquiátrica dos pais, dentre outros, estão associados a 
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problemas de saúde mental em crianças e adolescentes (LINKS et al., 1990; 
GARMEZY & MASTEN, 1994). Em nosso estudo, verificamos que estes 
eventos, dentre outros, estão presentes na vida da grande maioria das crianças 
institucionalizadas, o quê justificaria, ao menos em parte, as altas taxas 
encontradas de transtornos psiquiátricos.  
De semelhante modo, PILOWSKI (1995) acredita que as crianças 
vivendo em famílias substitutas encontram-se mais vulneráveis para 
desenvolver problemas de saúde mental em função de uma combinação de 
fatores sociais (baixa escolaridade dos pais, pobreza, violência, dentre outros), 
psicológicos (relacionados a abuso, negligência, inconstância e instabilidade de 
cuidados parentais e outros) e biológicos (desnutrição e uso de álcool e/ou 
drogas pela mãe na gestação, acompanhamento médico pré-natal inadequado, 
má assistência ao parto, desnutrição, etc). Assim sendo, a separação destas 
crianças de suas famílias biológicas seria apenas uma das várias situações 
que lhes aumentam o risco de apresentar transtornos psiquiátricos. 
RUTTER (1979) também considera errado atribuir à institucionalização e 
à separação da família todos os problemas que as crianças institucionalizadas 
possam apresentar. Sobre isto diz: "Crianças em instituições freqüentemente 
sofrem diferentes tipos de estresse e privações, das quais a separação da mãe 
é apenas uma" (p.147). O autor salienta outro erro comum na interpretação dos 
estudos sobre crianças institucionalizadas: acreditar que as conseqüências da 
institucionalização sejam irreversíveis ou inevitáveis. Lembra que o ser humano 
é muito resistente e que uma vasta gama de fatores protetores podem 
contrabalançar os efeitos danosos das experiências de privação, havendo, 
inclusive, alguns indivíduos que evoluem bastante bem, a despeito das muitas 
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adversidades por que tenham passado. Deste modo, a institucionalização pode 
ser vista como um marcador de potenciais fatores de risco para problemas 
psiquiátricos, sendo crucial que se levem em consideração as circunstâncias 
em que a mesma ocorre, havendo casos em que a separação da família chega 
a ter efeito benéfico sobre a criança. 
Neste sentido, ALMQVIST (1988) verificou, em um estudo 
epidemiológico com 6482 crianças finlandesas, que a colocação da criança em 
uma instituição (assim como outras formas de intervenção do sistema de apoio 
à infância) esteve associada a maior risco de transtornos psiquiátricos. Porém 
este autor alerta que não é possível estabelecer uma relação causal entre a 
institucionalização (e demais intervenções) e os problemas de saúde mental, já 
que a mesma destina-se a crianças que viveram situações muito difíceis, e cuja 
saúde mental poderia estar em condições ainda piores, caso não tivessem sido 
acolhidas e ajudadas. 
RUTTER (1998) salientou as dificuldades de se separar os efeitos da 
institucionalização da influência de todas as experiências adversas a que estas 
crianças estiveram submetidas, a começar por fatores genéticos e nutricionais. 
Com o objetivo de esclarecer esta questão, ROY et al. (2000) estudaram três 
grupos de crianças inglesas em idade escolar – 19 delas vivendo em 
instituições, 19 em famílias substitutas (foster care) e 38 vivendo com suas 
famílias biológicas (grupo controle pareado por sexo, idade e escolaridade com 
as crianças dos dois primeiros grupos). Os autores constataram que as taxas 
de transtornos psiquiátricos, em especial hiperatividade e problemas de 
atenção e de sociabilização, foram maiores nos dois primeiros grupos, 
considerados em conjunto, do que no grupo de crianças que viviam com suas 
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famílias biológicas. Obtiveram, porém, resultados diferentes quando 
compararam, separadamente, os dois grupos de crianças vivendo sem suas 
famílias com as crianças do grupo controle: as crianças institucionalizadas 
apresentaram mais transtornos psiquiátricos do que aquelas vivendo com suas 
famílias biológicas, mas as crianças em famílias substitutas não diferiram dos 
controles quanto às taxas de transtornos. Os autores consideraram que as 
crianças institucionalizadas e em famílias substitutas diferiam apenas quanto 
ao local em que estavam sendo criadas, já que eram semelhantes quanto aos 
problemas familiares e tempo de exposição a experiências adversas na 
primeira infância (separação da família antes de um ano de idade). Deste 
modo, os autores concluíram que as maiores taxas de transtornos psiquiátricos 
encontradas nas crianças institucionalizadas deviam-se ao fato de as mesmas 
estarem sendo criadas em instituição. A institucionalização seria, então, 
verdadeiramente um fator de risco para transtornos psiquiátricos. No entanto, 
estes autores acreditam que novos estudos sejam necessários para esclarecer 
quais os mecanismos que mediam o alto risco para problemas de saúde mental 
apresentados pelas crianças e adolescentes institucionalizados. Sugerem que 
a falta de cuidados individualizados e a descontinuidade dos vínculos afetivos 
estabelecidos com os cuidadores estejam implicadas neste risco, assim como o 
estigma e as atitudes preconceituosas para com as crianças criadas em 
instituições. 
Cabe aqui lembrar que, muito mais difícil do que identificar fatores 
associados a transtornos psiquiátricos, é estabelecer uma relação causal entre 
os fatores potencialmente de risco e os desfechos clínicos de interesse 
(OFFORD, 1995; LIPMAN, OFFORD, BOYLE, 1996). 
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Portanto, acreditamos ser importante não tomar, de forma irrefletida, a 
institucionalização como responsável pelas maiores taxas de transtornos 
psiquiátricos observadas nas crianças e adolescentes institucionalizados. 
Lembramos que as instituições de abrigo para crianças e adolescentes vêm 
tendo, ao longo da história da humanidade, sua utilidade no lidar com a infância 
desamparada, e provavelmente ainda serão necessárias por algum tempo, se 
considerarmos, como relatam OTIENO et al. (1999), que a institucionalização 
é, em muitos países, praticamente a única opção para estas crianças 
desprovidas de cuidados familiares. Cabe, neste ponto, ressaltar que a criança 
e o adolescente desamparados são frutos não apenas da sobrecarga e da 
falência da família nuclear, como também da família extensa e da sociedade 
como um todo, que, não conseguindo estruturar-se de modo a evitar que 
crianças existam sem poderem ser cuidadas adequadamente por suas famílias, 
tomam medidas para cuidá-las e protegê-las (OYEMADE, 1974; DREW et al., 
1998). Dentre estas medidas, figuram as instituições de abrigo.  
Existindo instituições de abrigo, faz-se muito importante que se busquem 
sempre os modelos mais adequados de funcionamento para que uma 
instituição possa melhor atender às necessidades emocionais das crianças que 
abriga e possibilitar-lhe um desenvolvimento mais saudável e um futuro melhor. 
Estes modelos serão baseados nos conhecimentos advindos de estudos como 
o nosso, que devem levar em consideração a história e as características  
sócio-econômicas e culturais do país onde estão as instituições e, portanto, as 
crianças e adolescentes institucionalizados. 
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Recordamos, aqui, que, embora as experiências nos primeiros anos de 
vida sejam muito importantes para a saúde mental, esta ainda pode ser 
positivamente influenciada por circunstâncias e acontecimentos ao longo de 
toda a vida (QUINTON et al., 1984). Ou, nas palavras de ANNA FREUD (apud 
WEBER, 1998, p.111): "Os primeiros anos de vida são como os primeiros 
lances de uma partida de xadrez, eles indicam a orientação e o estilo de toda a 
partida, mas, enquanto não se está em cheque-mate, restam ainda bonitos 
lances para se jogar.".  
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CONCLUSÕES 
 
O presente estudo permitiu-nos chegar às seguintes conclusões: 
 
1 – A prevalência de transtornos psiquiátricos em crianças e adolescentes 
criados em instituições de três cidades do Estado de São Paulo foi de 49,2%, 
segundo os critérios da CID – 10 (OMS, 1993). Dentre os transtornos 
identificados, destacou-se a depressão, cuja prevalência foi de 28,6%. 
 
2 - Crianças e adolescentes criados em instituições apresentam maior 
prevalência de transtornos psiquiátricos do que indivíduos criados com suas 
famílias, do mesmo sexo, idade e escolaridade.  
 
3 – A institucionalização é fator de risco para transtornos psiquiátricos em 
crianças e adolescentes, independentemente da influência de fatores de risco 
individuais (desempenho escolar prejudicado, higiene inadequada) e familiares 
(mãe desaparecida ou falecida).  
 
4 – Quando considerados individualmente, aspectos da história da  
institucionalização (morte da mãe como motivo para a institucionalização, adoção 
prévia sem sucesso com retorno à instituição) e da vida nas instituições (não ter 
brinquedos individuais, tipo das instituições) estão associados a transtornos 
psiquiátricos em crianças e adolescentes.  
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5 - Viver em instituição, ter mãe desaparecida ou falecida, ter desempenho 
escolar prejudicado e apresentar-se em condições inadequadas de higiene são 
fatores independentemente associados a transtornos psiquiátricos em crianças e 
adolescentes. As instituições diferem entre si quanto à prevalência de transtornos 
psiquiátricos nas crianças e adolescentes que abrigam. 
 
6 – As cinco instituições que participaram deste estudo não eram entidades 
governamentais, tendo sido criadas por iniciativa da comunidade ou grupos 
religiosos para abrigar crianças e adolescentes desprovidos de cuidados 
familiares. Apesar de diferenças quanto à motivação (religiosa e/ou social),  
recursos financeiros, estrutura física e administrativa, todas estas instituições 
atendiam às necessidades básicas de seus abrigados, em termos de alimentação, 
saúde, educação e lazer. Desempenhavam com seriedade sua função de abrigar 
crianças e adolescentes, esforçando-se para garantir-lhes condições dignas de 
vida. 
 
7 - Crianças e adolescentes institucionalizados têm a vida marcada por uma 
sucessão de eventos adversos, culminando com a falência da estrutura familiar e 
social. Encontram-se, portanto, em situação de risco para transtornos psiquiátricos 
e merecem especial atenção dos profissionais de saúde mental e da sociedade 
como um todo, com o intuito de minimizar seu sofrimento e favorecer-lhes um 
desenvolvimento mais saudável, contribuindo para que possam ter um futuro 
melhor.  
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ANEXO I 
 
 
FICHA DE INFORMAÇÔES SOBRE A INSTITUIÇÃO  
 
Nome :  
Contacto : 
Dados Históricos : 
                  Fundação :       
                  Motivação : 
                  Mudanças :    
Manutenção : 
                  Pública : ___            Privada : ___            Mista : ___ 
Tipo de Instituição :  
                  Pública : ___                         Privada  não religiosa: ___ 
                  Privada religiosa : ___       (qual religião ? ____________________ )                                                                                     
(qual o papel da religião no dia - a - dia da instituição? 
_________________________________________________________________ ) 
Abrigados :  
                 Sexo :  Masculino :___       Feminino : ___        Ambos : ___ 
                 Número : Total : _________               0 - 11 meses : ______ 
                                 1 - 5 anos : ________         6 - 10 anos : _______ 
                                11 - 18 anos : _______        Acima de 18 anos : _______       
Quartos : 
               Número : _______________________ 
               Separados por :  idade : ___                     afinidade : ___ 
                                           irmandade : ___            outro critério : ___ 
 Funcionários (em contacto direto com os abrigados) : 
             Número : _________________________ 
             Sexo  :   mulheres : _____    
                           homens :  ______ 
             Remuneração :   Sim : ____ 
                                         Não : ____       
             Tempo médio de trabalho na instituição (entre admissão e demissão)  (há 
alta rotatividade de funcionários ? ) : (______________)  (_______)  
             Carga horária diária média :  
             Rotatividade de locais e tarefas dentro da instituição : 
Escolarização :  
          Número de abrigados na escola : ________ 
          Escola :  na comunidade : ___ 
                         na própria instituição : ___ 
Ensino Religioso :  Não : ___ 
                               Sim : ___ Qual ?      (_______________________ ) 
                                                Como ?   (________________________ )                        
Atendimento : 
           Médico : Não : ___ 
                          Sim : ___  da instituição : ___   fora : ___ (onde?____________ ) 
   
A 3
           Psicológico : Não : ___ 
                                Sim : ___       da instituição : ___     
                                                       fora : ___ (onde ? ___________________ ) 
                                                       todos : ___       alguns : ___ (quais ? 
__________________________ ) 
                                                       como ? (individual, grupo, semanal, etc ) 
_______________________   
TV :  
        Não : ___ 
        Sim :  ___  (Quantas? ______ Regras?  
____________________________________________ ) 
Rádio : 
         Não : ___ 
         Sim : ___  (Quantos? ______ Regras? 
______________________________________________ ) 
Brinquedos : 
         Não : ___ 
         Sim : ___      Próprios : ___     Coletivos : ___                            
                              Variados /Adequados : ___         Não : ___ 
Livros :  
         Sim : ___        Não : ___ 
 
 
Roupas : 
        Próprias : ___    Coletivas : ___ 
        Adequadas : ___     Inadequadas : ___  ao clima 
        Adequadas : ___      Inadequadas : ___   ao tamanho / idade 
Atividades de Lazer :  
        Passeios : ___      Festas : ___ 
        Outros : ___  ( Quais ? _____________________________________   ) 
Rotina : 
        Rígida : ___       Desorganizada : ___ 
        Adaptável às necessidades individuais : ___   ( Por exemplo, como se lida 
com fome fora do horário das refeições ?) Cite outro exemplo. ______________  
________________________________________________________________                                  
Punições :  
       Não : ___ 
       Sim : ___  (Quais ? Por quem?  __________________________________ 
                        ____________________________________________________ ) 
Observações : 
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ANEXO II 
 
FICHA DE INFORMAÇÔES SOBRE A CRIANÇA OU ADOLESCENTE 
INSTITUCIONALIZADO  
 
Ficha número : 
Nome : 
Data : 
Data de nascimento : 
Instituição :  
Informante    
 
_________________________________________________________________  
 
História da institucionalização 
 
Data / idade da primeira separação da família : 
Motivo :        
       (1 ) Abandono : ___             (2 ) Maus - tratos : ___    (3 ) Abuso Sexual :___       
       (4 ) Morte do pai : ___         (5 ) Morte da mãe : ___   (6 ) Doença do pai : ___                                                       
       (7 ) Doença da mãe : ___    (8 ) Prisão do pai : ___    (9 ) Prisão da mãe : ___ 
       (10 ) Problemas financeiros : ___                                (11 ) Outros : ___ 
       Detalhe :  
  
Institucionalizado : 
            Só : ___                                            Com algum dos irmãos : ___             
            Não se sabe : ___                            Com todos os irmãos : ___ 
 
Locais e períodos de moradia desde então (acrescentando eventuais motivos para 
as mudanças; atenção para desinternações, adoções ou períodos sob a guarda de 
outra família ) : 
 
 
História de morar na rua :                      
                    Sim : ___            Não : ___            Não se sabe : ___ 
 
História de prática de delitos :  
                    Sim : ___         Qual ?    _____________________ 
                                            Punição  _____________________ 
                    Não : ___ 
                    Não se sabe : ___ 
 
Situação Judicial atual :  
                 Guarda com os pais, aguardando possível reinserção na família : ___ 
                 Caso em aberto / em estudo : ___ 
                 Para adoção : ___   (desde que idade ?  _____   )   
_________________________________________________________________  
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Instituição atual 
 
Data de entrada nesta instituição : 
 
Encaminhamento (vindo de onde, encaminhado por quem, motivo, trazido por 
quem ) :  
 
 
 
Período de adaptação : 
 
 
 
Queixas ? 
                Saúde : 
                Comportamento : 
                Relacionamento com os adultos : 
                                         com as crianças : 
                Outras : 
 
 
 Escola:    Desempenho : 
                 Comportamento : 
 
 
 Antecedentes Mórbidos : 
           Gestação : 
           Parto : 
           Peri-natais : 
           1 - 12 meses : 
           1 - 5 anos : 
           6 - 10 anos : 
           Acima de 11 anos : 
           Atualmente : 
           Cirurgias ?                                        Internações ?  
           Convulsões ?                                    TCE ?                     
           Controle esfincteriano ? 
 
Observações Adicionais : 
 
 
 
 
 
 
________________________________________________________________  
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Família 
 
Pai :  
      Idade (aproximada ) : 
      Conhecido : ___          Desconhecido : ___ 
      Localizado : ___          Desaparecido : ___        
      Vivo : ___                    Morto : ___ 
      Doente : ___ (especifique :_____________________________________ ) 
      Preso : ___   (especifique :  ____________________________________ ) 
      Condições de vida :  
 
Mãe : 
      Idade : 
      Conhecida : ___          Desconhecida : ___ 
      Localizada : ___          Desaparecida : ______        
      Viva : ___                    Morta : ___ 
      Doente : ___ (especifique : _____________________________________ ) 
      Presa : ___   (especifique : ____ _________________________________ ) 
 
      Condições de vida :  
 
Irmãos : 
      Conhecidos : ___       Desconhecidos : ___ 
      Quantos ? __________________________  
      Idades : ____________________________        
      Com a família : ___   (quantos ?        )     Adotados : ____   (quantos ?      )    
      Nesta instituição : __ (quantos ?        )     Em outra instituição : __ (quantos ?   )  
     
Pátrio Poder :  
      Com os pais : ___          Com o Estado : ___          Em aberto : ___ 
 
Visitas da família :  
      Não : ___ 
      Sim : ___    De quem ?   _______________________________________                                          
                         Regulares : ___           Eventuais :  ___         
                         Rápidas : ___               Longas : ___ 
                         Na instituição : ___      Fora : ___ 
                         Livres : ___                  Com restrições : ___ (especifique : ___  
______________________________________________________________ ) 
 
Antecedentes mórbidos familiares : 
     Não se sabe : ___ 
     Não : ___ 
     Sim : ___   O quê ?  
                        Em quem ?    
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ANEXO III 
 
FICHA DE DADOS SÓCIO–DEMOGRÁFICOS E INFORMAÇÕES 
COMPLEMENTARES PARA CASOS 
                                                                                                                                                                                                                                                       
Ficha número : 
Data : 
Nome : 
__________________________________________________________________  
 
Estamos interessados em conhecer um pouco da história da sua vida. Por 
isto, gostaríamos que você respondesse às perguntas abaixo. Tente responder a 
todas com a maior sinceridade possível; se você não souber alguma resposta, não 
deixe em branco - responda  “não sei”. 
Fique certo que tudo o quê você escrever ficará em segredo e não irá prejudicar a 
ninguém. 
__________________________________________________________________  
 
1. Com que idade você passou a morar separado da sua família ? Por que ? 
 
 
 
2.   Onde você morou desde então ? Diga onde, com quem e quando você morou 
em cada lugar. Por exemplo : morei com minha mãe até os 2 anos, com minha 
avó dos 2 aos 3 , no Lar de Crianças dos 3 aos 5 anos, etc. 
 
 
 
3.   Você gosta ou não do lugar onde você mora agora ? Por que ? 
 
 
 
4.   Você gosta de alguém em especial onde você mora ? De quem ? Por que ? 
 
 
 
5.   Você desgosta de alguém em especial onde você mora ? De quem? Por que ? 
 
 
 
6.   Sua família tem quantas pessoas ? Quem ? 
 
 
 
7.   Quantas pessoas da sua família você conhece ? Quem ? 
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8.   Com quantas pessoas da sua família você costuma ter contacto ? Com quem? 
Como é este contacto ?  
 
 
 
9.  Você tem algum problema ou preocupação ? Qual ? 
 
 
 
10.  E problema de saúde ? Você tem ou já teve algum ? Qual ? 
 
 
 
11.  Existe alguma coisa sobre sua vida que você gostaria de nos contar ? O quê ? 
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ANEXO IV 
 
FICHA DE DADOS SÓCIO – DEMOGRÁFICOS E INFORMAÇÕES 
COMPLEMENTARES PARA CONTROLES 
 
Ficha número : 
Nome : 
Data : 
Data de nascimento : 
Escola / Cidade: 
Série :  
Informante:  
________________________________________________________________ 
 
História de vida 
 
Local de nascimento : 
 
Locais onde morou  (se mudanças, quando e por que ? ) : 
 
 
Com quem mora : 
 
 
Com quem já morou  (se mudanças, quando e por que ? ) :  
 
 
1- Você gosta de onde você mora ? Por que ? 
 
 
 
2- Você gosta de alguém em especial onde você mora ? De quem ? Por que ? 
 
 
 
3- E desgosta ?  
 
 
 
Institucionalizado em algum período ? 
           Quando ? 
           Onde ? 
           Por que ?  
           Só : ___                                          Com algum dos irmãos : ___             
           Não se sabe : ___                            Com todos os irmãos : ___ 
 
História de morar na rua :  Sim : ___            Não : ___            Não se sabe : ___ 
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História de prática de delitos :  
                    Sim : ___         Qual ?    _________________________________                                                           
Punição:_________________________________________ 
                   Não : ___ 
                   Não se sabe : ___ 
 
Situação Judicial atual :  
                   Guarda com os pais, aguardando possível reinserção na família : __ 
                   Caso em aberto / em estudo : ___ 
                   Para adoção : ___   (desde que idade ?  _____   )   
 
 
Vida atual 
 
Queixas ? 
                Saúde : 
                Comportamento : 
                Relacionamento  com os adultos : 
                                            com as crianças : 
               Outras : 
          
 Escola:  Desempenho : 
              Comportamento : 
  
Antecedentes Mórbidos : 
           Gestação : 
           Parto : 
           Peri-natais : 
           1 - 12 meses :                                                   Cirurgias ? 
           1 - 5 anos :                                                        Internações ?   
           6 - 10 anos :                                                      Convulsões ? 
           Acima de 11 anos :                                           TCE ? 
           Atualmente :                                                     Controle Esfincteriano ?              
         
Observações Adicionais : 
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Família 
 
Situação conjugal dos pais : 
      (  ) solteiros            
      (  ) amasiados   -  há quanto tempo ?    
      (  ) casados   -  há quanto tempo ?  
                            - primeiras  núpcias ?   
      (  ) separados  -    há quanto tempo ? 
                               -   motivo ? 
                               -   contacto com ambos os pais ? como ?   
      (  ) outros : 
        
Relacionamento dos pais : 
 
4-Sua família tem quantas pessoas ?  
 
 
 
5-Quantas pessoas da sua família você conhece ? 
 
 
 
6-Com quantas você costuma ter contacto ? Com quem ? Como ? 
 
 
 
Pai :  
      Idade (aproximada ) : 
      Conhecido : ___          Desconhecido : ___ 
      Localizado : ___          Desaparecido : ___        
      Vivo : ___                    Morto : ___ 
      Doente : ___ (especifique : _____________________________________ ) 
      Preso : ___   (especifique : _____________________________________ ) 
      Condições de vida :  
 
Mãe : 
      Idade : 
      Conhecida : ___          Desconhecida : ___ 
      Localizada : ___          Desaparecida : ______        
      Viva : ___                    Morta : ___ 
      Doente : ___ (especifique : _____________________________________ ) 
      Presa : ___   (especifique : _____________________________________ ) 
      Condições de vida :  
 
 
 
 
   
A 12
Irmãos : 
      Conhecidos : ___       Desconhecidos : ___ 
      Quantos ? __________________________  
      Idades : ____________________________        
      Com a família : ___  (quantos ?    )               Adotados : ___  (quantos ?      )    
      Em uma instituição : ___(quantos ?    )    
 
Antecedentes mórbidos familiares : 
     Não se sabe : ___ 
     Não : ___ 
     Sim : ___   O quê ?  
                       Em quem ?    
 
7- Você tem algum problema ou preocupação ? 
 
 
 
8- E problema de saúde ? Qual ? 
 
 
 
9- Existe alguma coisa da sua vida que você gostaria de me contar ? O quê?  
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ANEXO V 
 
FICHA DE AVALIAÇÃO PSIQUIÁTRICA  
 
Ficha número : 
 
Nome : 
Data Da Avaliação :  
Data De Nascimento : 
Instituição : 
 
________________________________________________________________ 
 
QUEIXAS (saúde, escola, psicopatologia, relacionamento, instituição, outras ) 
 
 
 
ATENDIMENTO PSICOLÓGICO ? (detalhe) 
 
 
ANTECEDENTES PESSOAIS / HÁBITOS 
        Gestação : 
        Parto : 
        Antecedentes mórbidos : Peri-natais : 
                                                 1 - 12 meses : 
                                                 1 - 5 anos : 
                                                 6 - 10 anos : 
                                                Acima de 11 anos : 
                                                Atualmente : 
                                                Cirurgias ?                                     Internações ?  
                                                Convulsões ?                                 TCE ?                                      
                                                Controle esfincteriano ? 
        Antecedentes Psiquiátricos : 
 
 
        Uso de álcool, drogas, tabaco : 
 
 
        Em uso de medicação ?  
 
            
ANTECEDENTES FAMILIARES 
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EXAME FÍSICO  
       Peso : 
       Altura : 
       Estado geral : 
       Higiene : 
       Adequação roupa/clima : 
       Adequação roupa /tamanho : 
       Deficiência : 
       Alterações no ex. físico : 
 
 
 
EXAME PSÍQUICO  
 
 
 
 
 
________________________________________________________________ 
 
HIPÓTESES DIAGNÓSTICAS (CID – 10) 
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ANEXO VI 
 
 
 CARTA INFORMATIVA PARA PAIS OU RESPONSÁVEIS 
 
 
Esta carta visa a informá-lo sobre o estudo “Transtornos psiquiátricos em 
crianças e adolescentes criados em instituição”, que está sendo desenvolvido pela  
psiquiatra infantil Dra Susane Rocha de Abreu junto à Escola Paulista de 
Medicina. 
Este estudo tem o objetivo de avaliar a saúde mental de crianças e 
adolescentes de 11 a 18 anos criados em instituição e compará-la com a saúde 
mental de outras crianças e adolescentes da mesma idade que vivem com suas 
famílias.  Seu filho (ou abrigado) está sendo convidado a participar. 
Se o(a) senhor(a) concordar com a participação de seu  filho (ou abrigado), 
ele será avaliado pela pesquisadora, a fim de verificar se ele apresenta algum 
problema de saúde mental. A avaliação será feita através de uma entrevista 
individual, com duração aproximada de 90 minutos e que se dará em local que o 
senhor(a) considerar mais apropriado. 
A participação no estudo consiste-se apenas em responder às perguntas da 
pesquisadora, não havendo qualquer risco envolvido no mesmo. Mas, se alguma 
questão trouxer desconforto a seu filho (ou abrigado), ele estará livre para não 
responder e também para interromper sua participação a qualquer momento. O 
senhor(a) poderá também retirar seu consentimento a qualquer momento, sem 
qualquer tipo de prejuízo.  
O senhor(a) e seu filho (ou abrigado) poderão se beneficiar de orientações 
e encaminhamento, caso algum transtorno psiquiátrico seja detectado na 
avaliação de seu filho. Terão também o direito de receber informações atualizadas 
obtidas através deste estudo. 
Em qualquer etapa do estudo, vocês terão acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecer eventuais dúvidas. A principal 
pesquisadora é a Dra. Susane Rocha de Abreu, que pode ser encontrada no 
seguinte endereço: Rua Botucatu, 740 – Vila Clementino – São Paulo – SP no 
Departamento de Psiquiatria e no telefone: 570-2828. Se houver alguma 
consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê 
de Ética em Pesquisa – Rua Pedro de Toledo, 715 – 1o andar – Presidente Prof. 
José Osmar Medina Pestana, telefone: 576-4564.   
Apenas a pesquisadora terá acesso às respostas de seu filho (ou abrigado), 
que serão mantidas em sigilo. As informações obtidas serão analisadas em 
conjunto com os demais participantes, não sendo divulgada a  identificação de 
nenhum participante nos relatórios, artigos ou apresentações orais dos resultados 
do estudo. 
Não haverá despesas pessoais ou compensação financeira para o 
participante do estudo. Se existir qualquer despesa adicional, ela será paga pelo 
orçamento da pesquisa. 
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ANEXO VII 
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO DO PAI OU RESPONSÁVEL  
 
Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informações 
que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo ”Transtornos 
psiquiátricos em crianças e adolescentes criados em instituição”. 
Eu discuti com a Dra. Susane Rocha de Abreu sobre a minha decisão em 
permitir que meu filho (ou abrigado) participe desse estudo. Ficaram claros para 
mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, 
seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. 
Ficou claro também que a participação de meu filho (ou abrigado) é isenta 
de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento especializado quando 
necessário. Concordo voluntariamente com a participação de meu filho (ou 
abrigado) neste estudo e sei que poderei retirar o meu consentimento a qualquer 
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de 
qualquer benefício. 
Assim sendo, firmo este termo. 
 
 ----------------------------------------------------------------   
 Assinatura do responsável (representante legal) 
                                                Data         /       /     
    
 ----------------------------------------------------------------  
 Assinatura da testemunha 
                                                Data         /       /        
 
 Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre 
e Esclarecido do representante legal desta criança ou adolescente para a 
participação neste estudo. 
 
 ------------------------------------------------------  
 Assinatura do responsável pelo estudo 
          Susane Rocha de Abreu 
                               Data         /       /        
